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I. 
Ueber die Behandlung der Blasentuberculose mit T.R. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Bonn.) 


Von 


Dr. Hans Schröder, 


Assistenzarzt. 


In Anbetracht der grossen Begeisterung, mit der die Tuber- 
- eulintherapie Koch’s zuerst aufgenommen wurde, ist es auffallend, 
dass verhältnissmässig wenige Berichte über die mit dem neuen 
Tuberculinpräparat T.R. erzielten Erfolge bis jetzt vorliegen. Wir 
benutzten deshalb im Frühjahr 1897 die erste sich uns’ bietende Ge- 
legenheit, das neue Tuberculinpräparat zu erproben, als eine Pa- 
tientin mit Tuberculose der Blase der Klinik überwiesen wurde. 
Da, soweit ich die Literatur übersehe, noch kein Fall publicirt ist, 
in dem über die bei Blasentuberculose mit T.R. gemachten) Er- 
fahrungen berichtet wird, halte ich es für angebracht, die Kranken- 
geschichte unserer Patientin in extenso mitzutheilen. 


Fräulein M. Bl., 39 Jahre alt, aufgenommen am 13. Februar 1897, 
Jahrgang 96/97, J.-Nr. 396. 

Patientin heriditär nicht belastet, erkrankte nach Angabe der Eltern 
in ihrem 6. Lebensjahr an einer Entzündung des rechten Hüftgelenks, 
das nach langer Behandlung zur Vereiterung kam. Allmälig heilte der 
Process spontan aus und die Fisteln schlossen sich; infolge der Erkran- 
kung wurde das rechte Hüftgelenk ankylotisch und die rechte untere 
Extremität blieb im Wachsthum zurück. Sonst will Patientin stets ge- 
sund gewesen sein, in Sonderheit hat sie nie Symptome von Seiten der 
Lungen gehabt. Die erste Periode trat mit 15 Jahren ein und war stets 


regelmässig. 
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Seit Ende October 1896, also seit ungefähr 3'J; Monaten, klagt 
Patientin über Blasenbeschwerden. Das Leiden begann langsam mit 
häufigem, auch Nachts sich einstellendem Urindrang; dabei wurde jedesmal 
nur eine geringe Menge Harn entleert, der in der Urethra brennende 
Schmerzen verursachte und zuweilen blutige Beimischungen zeigte. Bei 
jeder Miction stellten sich zum Schluss äusserst heftige, kolikartige Con- 
tractionen der Blase und des ganzen Beckenbodens ein. Des Oefteren 
war es der Patientin bei plötzlich auftretendem Harndrang unmöglich, 
das Wasser zu halten, und es trat dann ein unwillkürlicher Abgang von 
Urin ein. In der letzten Zeit sollen keine Blutungen mehr aufgetreten 
sein, doch steigerten sich allmälig die Schmerzen im kleinen Becken und 
oberhalb der Symphyse ins Unerträgliche. Der consultirte Arzt leitete 
eine medicamentöse Behandlung ein und stellte, da trotz heftigsten Harn- 
dranges die Entleerung oft plötzlich sistirte, die Diagnose auf einen 
Polypen der Urethra oder des Blasenhalses, der in der Klinik entfernt 
werden sollte. 

Die hier vorgenommene Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Kleine, gracil gebaute Person von mittlerem Ernährungszustand 
und mässigem Fettpolster. Die Percussion und Auscultation der Organe 
der Brusthöhle ergiebt keinen pathologischen Befund. Die rechte untere 
Extremität ist stark atrophisch und im Wachsthum zurückgeblieben, so 
dass eine Verkürzung derselben von 4 cm besteht. Der Oberschenkel ist 
ım Hüftgelenk stumpfwinklig flectirt, in geringem Grade adducirt und 
nach innen rotirt; hinter dem Trochanter major etwas nach vorn vom 
Tuber ischii sowie auf der Aussenseite des Oberschenkels etwa handbreit 
unterhalb des Trochanter alte Narben. Das Hüftgelenk ist vollkommen 
ankylotisch; bei allen Versuchen, die rechte untere Extremität zu be- 
wegen, geht das Becken mit. Der Trochanter liegt etwa zwei Finger 
breit oberhalb der Roser-Nelaton’schen Linie ganz dicht unter der 
Haut und zeigt veränderte Conturen. Ein Schenkelhals ist nicht zu fühlen. 
Vom Trochanter setzt sich eine harte Knochenmasse an die Beckenwand 
fort. Die rechte Beckenhälfte ist ebenfalls atrophisch; sie zeigt folgende 
Maasse im Vergleich zu links: 


Nabel — Spin. anter. super. dextra . . . 2 2 2220... 22 cm 
Nabel — Spin. anter. super. sinistra . . . 24 „ 
Spin. anter. super. dextra — Synchondrosis sacro- lie Saeta 24, 
Spin. anter. super. sinistra — Synchondrosis sacro-iliaca dextra 26°: ,„ 


Die Blasengegend oberhalb der Symphyse ist schon bei geringem 
Druck schmerzhaft. An den kleinen Labien befinden sich zahlreiche 
kleine, stecknadelkopfgrosse Retentionscysten mit gelblich durchscheinendem 
Inhalt. Der Introitus vaginae ist virginell, das Hymen erhalten; die 
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Scheide ist kurz, eng und glatt; der kleine Uterus liegt antetlectirt, die 
Adnexe sind ohne Besonderheiten; das rechte Parametrium ist hart, infil- 
trırt und druckempfindlich ; der Touchirbefund ergiebt im Uebrigen auch 
deutlich die rechtsseitige Beckenatrophie und Assymetrie. Die Ureteren 
sind von der Vagina aus nicht deutlich zu palpiren. 


Die Blase ist nicht völlig sufficient, müssige Mengen Residual- 
harnes. Die tägliche Urinmenge ist nicht vermindert, sie schwankt um 
1400 g. Der Urin, specifisches Gewicht 1020 g, von alkalischer Reac- 
tion, setzt reichliches, flockiges, manchmal röthliches Sediment ab und 
enthält 1,5°on Albumen; mikroskopisch finden sich im Harn sebr viele 
Leukocyten, viele rothe Blutkörperchen, Schleim- und Plattenepithelien, 
Streptokokken und Staphylokokken, dagegen keine Nierenbestandtheile. 
Die abendliche Temperatur geht nicht über 37,2 hinaus. Eine cysto- 
skopische Untersuchung war fürs Erste nicht möglich, da die Blase nur 
60 ccm fasst und bei diesem geringen Füllungsgrade schon unerträgliche 
Schmerzen vorhanden sind. Bei der urethroskopischen Untersuchung sieht 
man die Schleimhaut der Harnröhre sehr stark geröthet; am Blasenhals 
springt dieselbe in starkem Wulst polypenartig vor, doch lüsst sich auf 
diese Weise nicht entscheiden, ob wirklich ein Polyp vorhanden ist. Es 
wird daher am 15. Februar 1897 in Narkose die äussere Harnröhren- 
mündung durch mehrere kleine Incisionen erweitert, die Urethra selbst 
mittelst Simon’scher Harnröhrenspecula dilatirt und die Harnröhre und 
Blase abgetastet; ein Polyp der Harnröhre oder des Blasenhalses kann dabei 
nicht constatirt werden, doch fühlt der tastende Finger deutlich die mächtig 
gewulstete vorspringende Blasenschleimhaut. Infolge entzündlicher Ver- 
diekung der Blasenwandung und concentrischer Hypertrophie der Blase ist 
ihr Hohlraum bedeutend verkleinert. Die Blase wird in derselben Sitzung 
mit 10 Litern einer schwachen Lysollösung (0,25°j0) ausgewaschen und durch 
steigende Anfüllung zu dehnen versucht. Des schlechten Allgemeinbefindens 
wegen wird Patientin im Bett gehalten, sie bekommt täglich einen Priessnitz- 
schen Umschlag auf die untere Hälfte des Abdomens; neben reizloser _ 
kräftiger Diät erhält sie 4,0 g Salol pro die und reichlich Roisdorfer 
Wasser. Unter dieser Behandlung besserten sich die Beschwerden der 
Patientin im Laufe der nüchsten 8 Tage etwas; sie empfindet nicht mehr 
so hochgradige Schmerzen wie früher beim Wasserlassen; das Brennen 
in der Harnröhre, die Schmerzen am Ende der Miction haben nach- 
gelassen, ebenso ist der häufige Drang zum Uriniren seltener geworden ; 
auch ist die tägliche Urinmenge auf durchschnittlich 1700 g gestiegen. 
Die Temperatur ist normal, 36,4°—-37,2°; das Allgemeinbefinden hat sich 
gehoben. Vom 24. Februar ab wird die Blase täglich mit Borsäure- 
lösung 4:100 ausgespült, bis die Spülflüssigkeit klar ablüuft; jeden 
3. Tag folgt der Auswaschung der Blase mit 4°oiger Borsiure eine Aus- 
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spülung mit Argentum nitricum 1:2000 nach. Bei systematischer täg- 
licher Dilatation beträgt jetzt die Capacität der Blase 80—90 ccm und 
steigt bis anfangs März auf 200 ccm. Der Urin wird von Tag zu Tag 
klarer, setzt jedoch noch reichliche Mengen flockigen Sedimentes ab; 
mikroskopisch zeigt sich eine Verminderung der rothen und weissen 
Blutkörperchen und der Blasenepithelien ; Nierenbestandtheile werden bei 
keiner Untersuchung gefunden. In Anbetracht sämmtlicher Umstände 
wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Tuberculose der Blase ge- 
stellt, ein Verdacht, den die am 5. März 1897 endlich möglich gewordene 
cystoskopische Untersuchung bestätigte. Die Blase ist schräg nach links 
verlagert; die ganze Blasenschleimhaut zeigt eine starke Schwellung und 
Injection. Im Blasenscheitel an der vorderen und hinteren Wand, un- 
gefähr auf die rechte Blasenhälfte beschränkt, finden sich zahlreiche 
kleine rundliche und etwas grössere ovale, theilweise confluirende Ge- 
schwüre mit unebenen, unterminirten Rändern; der Grund der Ulcera- 
tionen erscheint schwärzlich, des Oefteren mit frischen Blutcoagulis be- 
deckt. Besonders schön sichtbar ist der Process am Rande der erkrankten 
Partie, wo sich die Geschwüre von der zum Blasenhals hin verhältniss- 
mässig wenig entzündeten Schleimhaut deutlich abheben ; zwischen den 
einzelnen Ulcerationen finden sich kleine gelbliche Knötchen, die an 
manchen Stellen hofförmig die Ulcera umgeben. Die Umgebung der 
Ureteren erscheint ganz frei. Der linke Ureter entleert klaren Urin, 
seine Mündung schliesst sıch nicht ganz, sondern klafft immer etwas in 
geringem Grade, so dass die Contractionen nicht so scharf wie gewöbn- 
lich hervortreten. Der rechte Ureter agirt nicht. Die weitere cysto- 
skopische Untersuchung, sowie die Sondirung der Ureteren musste ver- 
schoben werden, da Patientin über starke Schmerzen klagte und nicht 
mehr ruhig liegen blieb. Nach dieser Untersuchung wurde nun auch 
noch die ceystoskopische Diagnose gesichert durch den Nachweis sehr 
zahlreicher Tuberkelbacillen im katheterisirten sedimentirten Harn; sie 
liegen in den einzelnen Priüparaten in Häufchen von 3—10 Exemplaren 
zusammen. 


Inzwischen wird die begonnene Therapie fortgesetzt, täglich wird 
die Blase mit Borsäurelösung und jeden 3. Tag mit Argentum nitricum- 
Lösung ausgespült, versuchsweise wird statt des Salol für einige Tage 
Analgen gegeben, jedoch nach einigen Tagen wieder ausgesetzt und weiter 
Salol verabreicht, da die Patientin das Medicament nicht zu vertragen 
angiebt. Ausser der localen Therapie wird der Hauptwerth auf gute 
Ernährung gelegt. 

Bei einer erneuten cystoskopischen Untersuchung am 12. März 
1897 wurde festgestellt, dass die Schwellung und Injection der Blasen- 
schleimhaut zurückgegangen ist; diese hat auf dem unteren Abschnitt 
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der Blase zum Blasenhals zu fast schon das normale blassgelbe Aussehen. 
Die Geschwüre bestehen in gleicher Ausdehnung wie früher fort. Bei 
der Sondirung erweist sich der rechte Uretef ca. 3—4 cm von der Blase 
entfernt als undurchgängig. Aus dem eingelegten Katheter entleert sich 
in 20 Stunden auch nicht ein Tropfen Urin. Zur Sicherheit wird der 
rechte Ureter nach einigen Tagen nochmals mit einem weiteren Katheter 
katheterisirt; auch diesmal ohne Erfolg. Aus dem katheterisirten linken 
Ureter entleert sich reichlich klarer Urin, dessen tägliche Menge mit dem 
Blasenharn zusammen 2000 ccm beträgt. Der Ureterharn reagirt sauer; 
er enthält minimale Spuren von Albumen, kaum die Kuppe des Ess- 
bach’schen Albuminumeters bedeckend, sein specifisches Gewicht ist 
1018. Nach der Sedimentirung finden sich in ihm mikroskopisch ver- 
einzelte rothe und weisse Blutkörperchen, wohl als Folge des Katheteris- 
mus; in einem Präparat gelingt es, einen hyalinen Cylinder nachzuweisen. 
Patientin hat niemals in der Nierengegend Schmerzen gehabt, auch seit 
ihrer Hüftgelenksentzündung keine fieberhafte Erkrankung mehr durch- 
gemacht. Im Blasenurin werden andauernd Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

In den folgenden Wochen wurden die Blasenspülungen mit Bor- 
säure und Argentum nitric. fortgesetzt und Salol weiter gegeben. Die 
tägliche Harnmenge schwankte zwischen 1500— 2200 ccm; die Alkalescenz 
des Harnes ist geringer geworden; an manchen Tagen, besonders nach 
reichlichem Ausspülen, ist die Reaction schwach sauer, um bei geringen 
Exacerbationen der Cystitis sofort wieder alkalisch zu werden. Der Ei- 
weissgehalt beträgt durchschnittlich 1°oo Essbach, der Harn enthält noch 
immer reichlich flockiges, dunkelbraun-gelbliches oder helleres Sediment, 
mikroskopisch viele weisse und rothe Blutkörperchen, Schleim, Platten- 
epithelien und fast in jedem dritten Präparat Tuberkelbacillen. Cylinder 
wurden dagegen nicht mehr gefunden. 


In Anbetracht der guten Erfolge, die damals von den ver- 
schiedensten Seiten dem neuen Koch’schen Tuberculinpräparat T.R. 
nachgerühmt wurden, wurde nun der Versuch gemacht, die Blasen- 
tuberculose durch T.R. zu heilen resp. zu beeinflussen. Es schien 
gerade dieser Fall geeignet, da die Tuberculuse der Blase nach den 
anamnestischen Angaben der Patientin noch jüngeren Datums sein 
musste und, wie Koch es weiter verlangt, nie Temperatursteige- 
rungen aufgetreten waren, ein klinisch verwerthbares wichtiges 
Zeichen dafür, dass eine Mischinfection im Sinne Koch’s, die nach 
seinen Vorschriften den Fall zur T.R.-Behandlung ungeeignet ge- 
macht hätte, nicht bestand. Wenn auch zuerst im Harn Staphylo- 
kokken und Streptokokken gefunden wurden, so sprach dies wohl 
nicht für eine Mischinfection. Es hatte sich hier nur, wie sehr 


6 Hans Schröder. 


häufig, der Blasentuberculose eine Cystitis angeschlossen, mit anderen 
Worten: der eigentliche primäre Krankheitsprocess, die Infiltrationen 
und Ulcerationen der Blasenwand wurden nur durch die Tuberkel- 
bacillen und nicht durch die anfangs im Harn gefundenen und im 
Harn lebenden Staphylokokken und Streptokokken unterhalten, diese 
waren vielmehr als etwas Accidentelles anzusehen, in die Blase ge- 
langt durch Katheterismus und durch die Insufficienz derselben. 
Daneben wurden jedoch noch, da das Urtheil über die Wirksamkeit 
des neuen Mittels noch nicht abgeschlossen war und um nicht Zeit 
für die Patientin zu verlieren, die Blasenspülungen mit Borwasser 
und nachfolgender Argent. nitrie.-Lösung fortgesetzt. 

Am 11. Mai 1897 wurde mit der T.R.-Behandlung angefangen; 
ausgeführt wurden die Injectionen des mit physiologischer Kochsalz- 
lösung entsprechend verdünnten Präparates zwischen die Schulter- 
blätter; begonnen wurde mit 1500 mg und ungefähr jeden dritten 
bis vierten Tag mit der Dosis gestiegen. Bei 'Temperatursteige- 
rungen wurden für mehrere Tage die Injectionen ausgesetzt und 
erst nach völligem Abklingen der Allgemeinerscheinungen die zuletzt 
verabfolgte Dosis noch einmal injieirt. So zog sich die T.R.-Be- 
handlung über 5 Monate hin, vom 11. Mai bis 15. September, an 
welchem Tage mit 20 mg aufgehört wurde, da bei den letzten In- 
jectionen keine Reaction mehr erfolgt war. 

Es würde zu weit führen, die Temperatur- und Pulscurve dieser 
ganzen Zeit wiederzugeben; ich führe daher nur einige prägnante 
Stellen an: 


I. Beginn der Injectionskur. 


Puls |Temp. Puls |Temp. 


Harn- 


Bemerkungen Bemerkungen 


Morgen Abend menge 








200 mg T.R. 






14. 80 | 36,5 | St. 
15. 78 36.3 | 4s00 mg T.R. 
16. 84 | 36,5 [8 





See<azıaz 


t. 
80 | 36.4 | oo mgT.R. 





1) St. = Stuhlgang, beigefügt zur Erklärung der wechselnden Harnmengen. 
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Il. Einzelne Temperatursteigerungen im Verlauf der Injectionskur. 


Datum 


19. 
20. 
21. 


. vo. 
. VIL 


VII. 
VII. 
VII 


24. VII. 





5. VII 
. VII. 
. VII. 
. VII. 


. VII. 
. VO. 


. VII. 
.  vM. 


. VII. 
. VIIL 
. VII. 
. VII. 
. VII. 
s VHL 
- VIII. 


Puls Temp. 
Morgen 
90 | 36,3 
112 | 36,7 
102 | 36,7 
112 | 38,2 
108 | 38,5 
108 | 36,8 
100 | 36,9 
96 | 37.0 
90 | 36,1 
84 | 36.4 
84 | 35.9 
90 | 36.2 
Puls | Temp. 
Morgen 
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1s mg T.R. 
St. 


Nochmals 
1s mg T.R. 
St. 


St. | 

St. 

St. 

St. Nochmals 
1s mg T.R. 

St. 





?5 mg T.R. | 
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III. 


Bemerkungen 


T.R. 


St. St. 2 i 

i 
St. | 
St. St. St. 


St. St. 
St.2mgT.R. 
St. 


B k Puls |Temp. B | 
emerkungen 
g Abend emerkungen 


St. 10 mg T.R. 
St. 


St. 
12 mg T.R. 


Puls |Temp. 
Abend 
96 | 37.0 
102 | 37,4 
104 | 38,0 
104 | 39,1 
112 | 38,5 
100 | 38, 
92 | 37,9 
96 | 37,1 
84 | 36,8 
90 | 36,6 
108 | 36,8 
102 | 36,7 
Puls |Temp. 
Abend 
112 | 37,5 
108 | 37,7 
132 | 39,7 
126 | 39,8 
104 | 39,2 
108 | 37,3 
108 | 36,7 
102 | 36,5 
102 | 36,7 
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1350 g 
1300 
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1600 g 
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1400 

1500 
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1600 g 
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1500 
1350 
1100 
1700 
1350 
1250 
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Unter dieser combinirten Behandlung, der Injectionskur und 
der localen Therapie besserte sich im Laufe der Monate das Blasen- 
leiden sichtbar. Der Urin wurde langsam klarer und heller, die 
Menge des Sedimentes nahm stetig ab, so dass zum Schluss nur 
noch eine dünne, weissliche, leicht flockige Wolke den Boden des 
Uringlases bedeckte. Die Menge der Leukocyten und Platten- 
epithelien wurde geringer, ebenso die Anzahl der Tuberkelbacillen; 
die rothen Blutkörperchen verschwanden allmälig ganz aus dem Harn. 
Der Eiweissgehalt war schwankend und ging auf durchschnittlich 
0,5 °o Essbach herunter; in den letzten Wochen zeigte der Harn 
nur noch Spuren von Eiweiss, doch kamen auch noch Steigerungen 
bis zu 1°/oo Essbach vor. Neben dem Allgemeinbefinden besserte 
sich auch der subjective Zustand; der häufige Harndrang verlor 
sich, die Schmerzen beim Wasserlassen schwanden zwar nicht völlig, 
gingen aber doch auf ein sehr geringes Maass zurück. Bei der 
cystoskopischen Untersuchung am Schluss der Behandlung zeigte 
sich die Blasenschleimhaut im Ganzen von normaler Farbe und In- 
jection, nur am Vertex, wo die oben beschriebenen Ulcerationen 
localisirt waren, bestand noch eine mässige Röthung, die flecken- 
weise besonders an einigen scheinbar erst jüngst abgeheilten Ulcera- 
tionen hervortrat. Die geschwürigen Processe waren sämmtlich über- 
häutet und geheilt und die Knötchen verschwunden. In den letzten 
14 Tagen, die Patientin in der Klinik war, konnten trotz eifrigen 
Suchens keine Tuberkelbacillen mehr im Harn nachgewiesen werden; 
es wurde das centrifugirte Sediment des Harnes mehreren Versuchs- 
thieren injieirt; die Thiere bekamen an der Injectionsstelle Ulcera- 
tionen und gingen alle drei innerhalb einiger Monate an Tuberculose 
zu Grunde. 

Am 4. November 1897 wurde Patientin auf ihren dringenden 
Wunsch entlassen. Sie befand sich zu Hause in den ersten Monaten 
befriedigend, doch kehrten bald die alten Beschwerden, wenn auch 
nicht in der früheren Stärke wieder, und am 10. Mai 1898 wurde 
Patientin von Neuem in die Klinik aufgenommen. 


Seit 6 Wochen ungefähr hat sich wieder stärkerer Harndrang ein- 
gestellt, Patientin klagt über starke Schmerzen in der Blasengegend, in 
der Harnröhre und Scheide. Der Urin leicht getrübt, setzt einen weiss- 
lichen, schleimigen Niederschlag ab, in dem sich mikroskopisch sehr viele 
Leukocyten, einige rothe Blutkörperchen, Blasenepithelien und zahlreiche 
Tuberkelbaeillen finden; Nierenbestandtheile können nicht nachgewiesen 
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werden. Die Reaction ist schwach sauer, specifisches Gewicht 1023 g, 
1°oo Essbach Albumen. Bei der cystoskopischen Untersuchung zeigen 
sich im DBlasenscheitel an der vorderen rechten Wand zwei ungefähr 
erbsengrosse Geschwüre mit unebenen Rändern und blutigem, mit Schleim 
überdecktem Grunde. Sonst ist die Blasenschleimhaut von normaler 
Farbe im Ganzen, nur an der vorderen Wand dem Scheitel zu finden 
sich vereinzelte geröthete und stärker injicirte Fleeken. 


Was nun das verwendete Tuberculinpräparat anbetrifft, so 
schien es nicht immer gleichwerthig zu sein. Trotz genau nach 
Vorschrift hergestellter Verdünnung und richtiger Dosirung traten 
mehrere Male gröbere Störungen im Allgemeinbefinden und Tempe- 
ratursteigerungen bis zu 39,8 auf (siehe Temperaturtabelle II, III, IV). 
Einmal und zwar bei der ersten Temperatursteigerung wurden im 
Tuberculin Staphylokokken gefunden, dagegen nie Tuberkelbacillen. 
Bei jeder Injection traten nach einigen Stunden an der Stelle des 
Einstichs locale Erscheinungen auf; die Haut war in Handteller- 
grösse geröthet, druckempfindlich und brannte stark; zu vereinzelten 
Maler war sie auch etwas infiltrirt, jedoch kam es nie zur Ab- 
scedirung. Im Laufe der folgenden 24—36 Stunden schwanden die 
Erscheinungen ganz. Nach mehreren Wochen nahmen diese localen 
Reactionen im Ganzen ab; ohne ersichtliche Ursache traten dann 
aber plötzlich bei neuen Injectionen trotz vorsichtigster Dosirung 
wieder stärkere Beschwerden auf. Nach jeder Injection fühlte Pa- 
tientin sich sehr matt; leichte Kopfschmerzen und Uebeilkeit traten 
fast regelmässig auf; häufiger reagirte die Patientin auf die Injection 
mit Erbrechen und Temperatursteigerungen, die sich dann während 
mehrerer Tage zwischen 38,0 und 39,8 hielten; ebenso stellten sich 
fast regelmässig in der Blasengegend oberhalb der Symphyse und 
in der rechten Beckenhälfte starke stechende Schmerzen und Brennen 
ein und das Wasserlassen wurde sehr schmerzhaft bei dem dann 
wieder stärker auftretenden Harndrang. 

Wenn sich auch im Allgemeinen die Erwartungen, die man 
an das neue T.R. geknüpft hatte, nicht erfüllt haben, so mag eben 
daran in vielen Fällen wohl auch die Auswahl der Patienten Schuld 
tragen. — Bei unserer Patientin besserte sich entschieden das Be- 
finden: ihr Körpergewicht stieg von 96 Pfund auf 112 Pfund, der 
Appetit wurde reger; ihr subjectiver Zustand hatte sich bis zur 
Entlassung so gehoben, dass sie sich für völlig geheilt hielt. Die 
Cystitis selbst wurde so günstig beeinflusst, dass Patientin ohne jed- 
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wede Schmerzen 200—300 ccm Harn hielt, während die Capacität 
der Blase zu Anfang kaum 50—60 ccm betrug. Die Schmerzen 
im kleinen Becken, die sehr anhaltend und heftig gewesen waren, 
nahmen an Intensität und Häufigkeit ab; kurz, es trat in jeder Hin- 
sicht eine Besserung ein, sowohl subjectiv wie auch objectiv. 

Ob diese Besserung aber der Behandlung mit T.R. oder nur 
dieser allein zu verdanken ist, scheint doch zum Mindesten sehr 
fraglich; unter der bisherigen localen Behandlung der Blasentuber- 
culose haben sich schon oft ebenso gute Erfolge gezeigt, und was 
bei tuberculösen Affectionen die Anstaltspflege für das Allgemein- 
befinden ausmacht, ist ebenfalls bekannt. Wenn vielleicht auch das 
Tuberculin ein Factor in der Besserung war, eine völlige Heilung 
konnte er trotz der Beihilfe des Argentum nitricum nicht erzielen; 
aus diesem Grunde haben wir, abgesehen von dem hohen ‘Preise 
des Mittels, das seine Anwendung in der Privatpraxis meistens wohl 
verbietet — die Kranke brauchte ungefähr für 230 Mark T.R. — 
dieses zweite Mal das Präparat bei unserer Patientin nicht mehr 
angewendet. 

Wenn ich mich auch so des Urtheils enthalten muss, ob in 
unserem Falle das Tuberculin T.R. zu der kurzen Besserung etwas 
beigetragen hat, so scheint mir doch bei der prineipiellen Wichtig- 
keit dieser Therapie ein so genau und so lange Zeit klinisch beob- 
achteter Fall der Mittheilung werth zu sein. 

Ein weiteres Interesse bietet die Aetiologie des Falles. Wenn 
auch ein enges Vaginalostium und ein unversehrtes Hymen kein 
absolutes Schutzmittel gegen eine tuberculöse Infection des Genital- 
tractus ist, so fehlte doch hier nachweislich jede Erkrankung des 
Uterus und seiner Annexe, und damit fällt der gewöhnliche Infec- 
tionsmodus der Blase von den Genitalien aus per urethram hier fort; 
ebenso ist die Uebertragung der Tuberkelbacillen vom Anus aus in 
das Vestibulum vaginae und von dort aus auf das Orificium urethrae 
auszuschliessen, da anamnestisch bislang keine Darmerkrankung be- 
standen hatte und auch während der langen klinischen Beobachtung 
sich nicht der geringste Anhalt für eine tuberculöse Darmerkrankung 
bot. Gegen eine Infection der Blase von den Genitalien oder vom 
Anus aus spricht überdies die auffallende Localisation der sich au- 
nähernd auf die rechte Wand des Blasenscheitels beschränkenden 
Erkrankung, während die Prädilectionsstelle der Blasentuberculose 
nach gonorrhoischer Cystitis, auf deren Basis sich diese aufzubauen 
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pflegt, die tiefsten Partien der Blase, Blasengrund, Trigonum, Um- 
gebung der Ureteren und Blasenhals sind, zumal weiter hier bei dem 
virginellen Introitus und dem wohl erhaltenen Hymen eine Gonorrhöe 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Somit bleibt nur die 
Möglichkeit der Infection der Blase von dem erkrankten rechten Hüft- 
gelenk aus. Wenn auch der Transport der Tuberkelbacillen durch 
die Blut- oder Lymphbahnen in unserem Falle denkbar wäre, so 
liegt es doch nach dem objectiven Palpationsbefund näher, ein directes 
Fortkriechen der Erkrankung vom Orte der ersten Infection aus zur 
Blase anzunehmen; es ist nach dem cystoskopischen Bilde unwahr- 
scheinlich, dass auf diesem Wege zuerst der Ureter ergriffen und 
von diesem abwärts die Blase inficirt wurde, da dann wohl kaum 
die Schleimhaut in der Umgebung der rechten Uretermündung und 
des Blasenhalses frei gewesen wäre; vielmehr hat wohl die Infection 
direct von dem erkrankten Hüftgelenk aus durch allmäliges Weiter- 
kriechen auf die benachbarten Gewebe per continuitatem die Blasen- 
wand erreicht und zugleich den rechten Ureter ergriffen, comprimirt 
und zur Obliteration gebracht. 


II. 


Ueber zwei Geburten bei Scheidenatresie. 
Von 


Dr. med. A. M. Eberlin, Moscau. 
(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Ein günstiger Zufall gab mir die Gelegenheit, zwei überaus 
seltene Fälle von Scheidenatresie zu beobachten. 

Soweit mir bekannt, sind in der Literatur im Ganzen nur 
3 solcher Fälle beschrieben worden, und zwar von Taylor [1], 
H. Smith [2] und Nägele [3]. Diese Fälle sind in meiner im 
Jahre 1895 erschienenen Arbeit [4] wiedergegeben worden, wo ich 
auch die Frage betreffs des Einflusses der acquirirten Scheidenatresien 
auf den Verlauf und Ausgang der Geburt, sowie die diesbezügliche 
Therapie ausführlich behandelte. Es gelang mir, 60 Fälle von 
acquirirter Scheidenatresie zu sammeln; von diesen war in 14 Fällen 
Gravidität eingetreten; von diesen 14 Fällen wurde in einem Falle, 
infolge Hyperemesis gravidarum, künstliche Frühgeburt im 3. Monat 
eingeleitet, eine Schwangere starb, ohne dass irgendwie eingegriffen 
wurde, ante partum und in den übrigen 12 Fällen wurde je nach 
der betreffenden Indication eingeschritten (Einschnitt, Zange, Per- 
foration des Kopfes, Kaiserschnitt nach der conservativen Methode 
und nach Porro etc... Von diesen 14 Fällen müssen die 3 Fälle 
obenerwähnter Autoren ausgeschieden werden, weil sie zu den 
acquirirten Scheidenatresien — nach erfolgter Conception — auf der 
Basis einer congenitalen Stenose gehören. Zu dieser Gruppe ge- 
hören auch die zwei von mir beobachteten Fälle, zu deren Beschrei- 
bung ich jetzt übergehe: 
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Fall 1') (aus der Privatpraxis). Am 29. April 1895 wurde ich 
zu einer Kreissenden gerufen, bei der schon von der Hebamme eine 
Scheidenatresie constatirt worden war. Anamnestisch konnte ich Folgendes 
eruiren: Patientin 21 a. n., Erstgebärende, seit 10 Monaten verheirathet. 
Die erste Menstruation hatte sie in ihrem 16. Lebensjahr; dieselbe war 
von 4—S5tägiger Dauer, 3wöchentlicher Pause, jedoch von so heftigen 
Schmerzen begleitet, dass Patientin bei jedesmaligem Eintritt der Menses 
das Bett hüten musste. Die Schmerzen traten 2 Tage vor der Menstrua- 
tion ein und hielten einen Tag während derselben an. Die Menge des 
Menstrualblutes war nicht besonders gross, nur ein einziges Mal, ungefähr 
einige Monate nach Eintritt der ersten Menstruation, stellte sich eine 
sehr heftige Blutung ein, die ca. 2 Wochen anhielt. Der Coitus rief, 
nach Angaben der Patientin, keine Schmerzen hervor, liess sie jedoch 
völlig indifferent. Kurze Zeit nach ihrer Verheirathung wurde Patientin 
gravid und bald darauf begann sie an einem stark ätzenden Ausfluss zu 
leiden. Von dieser Zeit an wurde der Coitus schmerzhaft. Schon wäbrend 
der Gravidität wandte sich Patientin an einen Arzt, der sie darauf vor- 
bereitete, dass sie bei ihrer Niederkunft Kunsthülfe werde in Anspruch 
nehmen müssen. 

Ihre letzte Menstruation hatte Patientin am 10. Juli 1895. Die 
Schwangerschaft verlief völlig normal. 24 Stunden vor meiner Ankunft 
begannen die ersten Wehen, die aber in den letzten 2—3 Stunden merk- 
lich schwächer geworden waren. 

Patientin ist von schwächlichem Körperbau, sehr anämisch und 
schlecht gebaut. Genitalia externa normal. Hart hinter dem Hymen 
ist eine fleischige, ca. 1 cm dicke, den Scheideneingang völlig ver- 
schliessende Membran zu palpiren. Die Consistenz derselben ist überall 
die gleiche und gelingt es nicht, trotz sorgfältigster Prüfung, irgend eine 
Oeffnung in der Membran zu finden. An einer Stelle, ungefähr in der 
Mitte, jedoch näher zur Fossa navicularis als zum Orificium urethrae ist 
eine feste, einige Millimeter lange Narbe zu constatiren. Dem palpirenden 
Finger gelingt es ohne Schwierigkeit, die Membran bis zum vorliegenden 
Kopf vorzutreiben, wobei ein Cul-de-sac von ungefähr 4 cm Tiefe gebildet 
wird. Infolge der starken Dichtigkeit der Membran gelang es nicht, 
festzustellen, ob und wie weit der Kopf vom Cervixsegment bedeckt war. 

Da mir aus der Literatur bekannt war, dass eine Geburt bei totaler 
Scheidenatresie ohne Kunsthülfe unmöglich sei, entschloss ich mich — aus 
Gründen, die ich unten ausführen werde — die Membran zu entfernen, 
ohne den Moment abzuwarten, wo diese für den durchtretenden Kopf 


1) Veröffentlicht im Journal für Geburtshülfe u. Gynäkologie (russisch). 
Moscau 1896. 
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ein directes Geburtshinderniss abgeben werde. Die Operation wurde unter 
Narkose mit Hinzuziehung eines Collegen ausgeführt. 

Durch einen kreisförmig geführten Schnitt mit der Scheere durch- 
trennte ich die ganze Membran, einen schmalen Saum an den Rändern 
zurücklassend. Die Blutung aus denselben, besonders aus dem unteren 
Rande, stillte ich durch Anlegung von sechs Seidenligaturen, die die 
beiden Schleimhautfalten (innere und äussere) an einander brachten. 

Nachdem somit die Membran entfernt war, gelang es, festzustellen, 
dass der Muttermund für drei Finger durchgängig sei, die Blase nicht 
gesprungen und die Cervixränder hart seien. Der Kopf lag im engen 
Theil des kleinen Beckens. Um die Wehen anzuregen, wurde die Blase 
eröffnet und viertelstündlich heisse Scheideneingiessungen (35° R.) aus- 
geführt. Nach ca. 1'jz Stunden wurde ein lebendes, ausgetragenes Kind 
geboren. Die Nachgeburt wurde nach °, Stunden mit Hülfe des Crede- 
schen Handgriffes entfernt. 

Bei der alsdann erfolgten Untersuchung erwies sich der Damm, ja 
sogar die Commissur völlig unversehrt. Im linken oberen Winkel nahe 
dem Orificium urethrae externum war eine kleine Fissur zu bemerken 
und wurde die Blutung aus derselben mit Hülfe zweier Ligaturen ge- 
stillt. Das Wochenbett verlief in jeder Beziehung normal. Am 8. Tage 
wurden die Nähte entfernt. Prima intentio. Die Scheide ist geräumig, 
von der früheren Membran sind kaum bemerkbare Reste zurückgeblieben. 
Das Kind ist gesund und wird von der Mutter gestillt. 


Fall 2. In der von mir dirigirten gynäkologischen Abtheilung 
des Golizyn-Hospitals meldete sich eine Patientin, 22 a. n., I. Graviditas, 
9. Monat. Erste Menses begannen im 18. Lebensjahr, waren von 4tägiger 
Dauer, 3wöchentlicher Pause, ohne Schmerzen. Letzte Menstruation am 
14. März 1897. Cohabitation soll nur 1mal stattgefunden haben und 
diese sei keine regelrechte, sondern nur ein Versuch gewesen. Auf 
Grund dieser Anamnese wollte Patientin meiner Diagnose bezüglich ihrer 
Schwangerschaft keinen Glauben schenken, als sie sich seiner Zeit wegen 
Ausbleibens der Menstruation im Verlauf von 4 Monaten und Vergrösse- 
rung des Abdomen an mich wandte. Schon damals konnte ich eine 
totale Hymenalatresie constatiren, jedoch die charakteristische Verände- 
rung der Mammae und Vergrösserung des Uterus, entsprechend dem 
4. Schwangerschaftsmonat, erlaubten mir die Diagnose auf Gravidität 
zu stellen. Die Schwangerschaft verlief völlig normal und ausser Obsti- 
pationen waren keine weiteren Störungen vorhanden. 

Status: Patientin von kräftiger Constitution, Becken normal. Ab- 
domen von ovaler Form, sein Umfang entspricht dem Schwangerschafts- 
termin. Kindliche Herztöne deutlich links in der Nabelhöhe hörbar. 
Bei der äusseren Untersuchung findet man den Kopf im Beckeneingang. 
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Aeusserer Genitalschlauch normal. Der Scheideneingang ist durch eine 
fleischige mit Venen durchsetzte Membran, die das verwachsene Hymen 
darstellt, völlig verschlossen. Letztere weist nirgends eine Oeffnung auf: 
bei sehr sorgfältiger Untersuchung findet man oben unter dem Orifictum 
urethrae externum eine Oeffnung, die unten einen sichelförmigen Rand 
hat. Die in die Oeffnung eingeführte Sonde verfüngt sich in die hintere 
Falte des Hymen und dringt nicht in die Scheide ein. Das Hymen ist 
so empfindlich, dass Patientin bei der leisesten Berührung schon über 
Schmerzen klagt. Infolge dessen war es unmöglich, das Hymen ohne 
Narkose zu entfernen. Patientin, mit meinem Vorschlag einverstanden, 
begab sich schon einige Zeit vor Eintritt der Geburt ins Hospital. 

Am 14. December 1897, gerade zum Geburtstermin, meldete sich 
der erste Geburtsschmerz. Jetzt wurde unter Narkose zur exacten Unter- 
suchung geschritten. In der Nähe der Fossa navicularis fand ich in der 
Membran eine mehr nachgiebige Stelle, und da ich die Festigkeit resp. 
Dichtigkeit der Membran prüfen wollte, drückte ich kräftig mit der 
Fingerkuppe auf dieselbe; in diesem Augenblick gab die Membran nach 
und der Finger schlüpfte in die Scheide. Allem Anscheine nach war 
ich auf den Locus minoris resistentiae der Membran gestossen. Von 
bier aus war auch wahrscheinlich die Stenose, die dann in eine völlige 
Atresie überging, ausgegangen. Jetzt durchtrennte ich die Membran 
mit der Scheere und vernähte die Ränder mit 12 Liraturen. Infolge des 
reichlich vorhandenen Blutgefässnetzes in der Membran bluteten die 
Ränder sehr heftig. Bei der nun vorgenommenen Untersuchung erwies 
sich die Scheide geräumig und normal. Der Cervix ist etwas weniger 
als für einen Finger durchgängig, die Blase steht. Der vorliegende Kopf 
befindet sich in der kleinen Beckenhöhle. Abends, als stärkere Wehen 
einsetzten, wurde Patientin in die Gebärabtheilung untergebracht, wo sie 
ohne welche Kunsthülfe niederkam. Kein Dammriss. Am 8. Tage Ent- 
fernung der Nähte. Prima intentio. An Stelle der früheren Verwach- 
sung war keine Stenose getreten. 


Die hier in Frage kommenden Atresien sind selbstverständlich 
aquirirten Ursprungs, da bei den congenitalen eine Schwängerung 
unmöglich ist!) Bis zum Moment der Verwachsung pflegt der 
Scheidencanal entweder normal oder schon verengt zu sein. Sowohl 
das eine wie das andere pflegt fast gleich häufig vorzukommen. 
Acquirirten Ursprungs waren die Scheidenstenosen am häufigsten 


!) Der Fall von Louis, von Kussmaul angeführt, wo bei congenitaler 
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(11mal), congenitalen seltener (ausser den gegenwärtigen Fällen 
3mal). 

Die Ursache des Uebergangs einer Stenose in eine Atresie 
ist in einer Vaginitis gonorrhoica oder einem Trauma sub coitu zu 
suchen. — Ging die Atresie auf dem Boden einer congenitalen 
Stenose vor sich, so finden wir in der Scheide eine feste, nicht 
sehr dicke elastische Membran, die eine einheitliche Structur auf- 
weist; Narbengewebe findet man in derselben gar nicht oder nur 
in ganz geringer Ausbreitung. 

Dank dem anatomischen Charakter dieser Gruppe von Atresien 
pflegt der Geburtsact für Mutter und Kind günstig zu verlaufen. 
Die acquirirte Atresie charakterisirt sich durch Anwesenheit mehr 
oder weniger grosser Mengen Narbengewebes, welches ein derartiges 
Geburtshinderniss abgiebt, dass man schliesslich zur Craniotomie 
oder zum Kaiserschnitt seine Zuflucht nehmen muss. 

Bezüglich der Fälle von Atresien I. Gruppe id est der, die 
auf dem Boden einer congenitalen Stenöse entstehen, musste in 
2 Fällen (Nägele, Smith) die Zange angelegt werden, in den 
anderen 3 Fällen (Taylor und den beiden gegenwärtigen) wurde 
die Geburt glücklich ohne Zange beendet. In den scheinbar leich- 
testen Fällen einer Atresie muss unverzüglich therapeutisch ein- 
gegriffen werden, zum Unterschied von den congenitalen Stenosen, 
bei denen die Geburt völlig normal, ohne jeden geburtshülflichen 
Eingriff verlaufen kann. 

Somit geben die Fälle, wie die oben beschriebenen, eine äusserst 
günstige Prognose für Mutter und Kind ab. Nothwendig ist es 
jedoch, rechtzeitig das Hinderniss von Seiten der Membran zu ent- 
fernen und sich nicht zu sehr auf die austreibenden Kräfte des Uterus 
zu verlassen. 

Wie aber am besten dieses Hinderniss zu entfernen ist und 
welcher Moment als der geeignetste hierzu auszuwählen, ist bei der 
so vereinzelten Zahl der Fälle schwierig anzugeben. 

Ich persönlich spreche mich für die Excision der Membran 
in toto mit nachfolgender Vernähung der Ränder aus. J. Taylor 
beschränkte sich in seinem Falle auf eine stumpfe Erweiterung mit 
dem Finger, mit welchem er allmälig eine Oeffnung in die Membran 
hineinbohrte. Als Resultat erhielt er eine Vaginalstenose, zu deren 
Entfernung eine Specularerweiterung vorgenommen werden musste. 
H. Smith schnitt eine geringe Oeffnung in die Membran und zer- 
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riss sie dann zwischen den Fingern; das Resultat hiervon war eine 
geringe Verengerung des Vaginallumen». 

Um einem Recidiv der Stenosirung vorzubeugen, ist es am 
rathsamsten, die Membran in toto zu entfernen und die Ränder zu 
umnähen. Hierbei wird einerseits eine schnelle Blutstillung erzielt, 
andererseits ist die Möglichkeit der Heilung der Ränder per primam 
gegeben und damit der Entwickelung von Narbengewebe, das ein 
Recidiv der Stenose bedingen kann, der Boden genommen. Die 
Membran muss rechtzeitig entfernt werden und nicht erst der 
Moment abgewartet werden, wo sie durch den austretenden Kopf 
hervorgebuchtet wird, wie von einigen Autoren empfohlen wird, 
und zwar deshalb, weil: 

l. bei rechtzeitiger Entfernung der Membran die Blutung aus 
den Rändern mit Hülfe von Ligaturen sofort gestillt werden kann; 
wird aber erst die vom durchtretenden Kopf hervorgestülpte Mem- 
bran excidirt, so ist die Umnähung erst nach der Geburt des Kindes, 
ja vielleicht erst nach der der Nachgeburt möglich (Nabelschnur 
und die in die Scheide sich drängende Placenta sind in einem ge- 
wissen Grade für eine genaue Untersuchung und Anlegung der 
Ränder störend); 

2. bei rechtzeitiger Entfernung der Membran haben wir die 
Möglichkeit, den passendsten Handgriff zur Beschleunigung der 
Geburt (Blasensprung, heisse Ausspülungen zwecks Erschlaffung 
des Cervix, wenn die Ränder desselben rigid sind, Zange etc.) zu 
wählen. 

Die Membran, insbesondere wenn sie dick ist wie in unseren 
Fällen, hindert bedeutend eine genaue Feststellung der Fruchtlage 
und ferner ist der Grad der Erweiterung des Muttermundes zu er- 
kennen. Es ist überflüssig, noch hinzuzufügen, dass der geringste 
Verdacht auf eine nicht normale Lage der Frucht, eine sofortige 
Excision der Membran aus diagnostischen, wie aus therapeutischen 
Gründen indicirt. Da nun aber bei einer Scheidenatresie früher 
oder später die Membran doch entfernt werden muss, so ist es 
jedenfalls ratsamer, es früher zu thun, da das Abwarten, wie wir 
gesehen, nicht die geringsten Vortheile, sondern nur Nachtheile mit 
sich bringt. 

Nach Entfernung der Membran ist es am zweckentsprechend- 
sten, die Ränder zu umnähen, wodurch momentan eine exacte Blut- 
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vorgebeugt wird. Insbesondere ist dieses bei niedrigstehender Mem- 
bran empfehlenswerth, da hierbei die Umnähung nicht die geringsten 
technischen Schwierigkeiten bereitet. Bei hochstehender Membran 
kann man später zur Vernähung schreiten i. e. nach der Geburt 
des Kindes und der Placenta, sollte dieses aber nicht gelingen, so 
muss man sich auf die Scheidentamponade beschränken. 

In Anbetracht der Seltenheit dieser Fälle hielt ich es angemessen, 
die entfernte Membran von Fall 1 mikroskopisch untersuchen zu 
lassen und füge ich die erhaltenen mikroskopischen Bilder bei. 
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Querschnitt. Schwache Vergrösserung (Zeiss Ob. A, Oc. 2). — a Epithel der vorderen Ober- 
fläche. b glatte Muskelfasern. c Epithel der breiteren Oberfläche. 


Aus der Fig. 1 (schwache Vergrösserung Zeiss Ob. A, Ocul. 2) 
ist ersichtlich, dass die vordere und hintere Oberfläche des Präparates 
aus mehrschichtige:m Plattenepithel, welches der normalen Scheiden- 
wand eigenthümlich ist, besteht; nur die vordere Oberfläche ist 
reich an Falten, die der hinteren fehlen. Zwischen den epithelialen 
Oberflächen befindet sich Bindegewebe, in welches Bündel glatter 
Muskelfasern eingebettet sind, ferner noch eine verhältnissmässig 
grosse Menge von Blutgefässen und Lymphräumen. Die Structur 
des Epithels der vorderen Oberfläche ist deutlich aus der Fig. 2 
(mittlere Vergrösserung Zeiss Ob. B, Ocul. 2) ersichtlich. 
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Querschnitt. Mittlere Vergrösserung (Zeiss Ob. B, Oc. 2). — a Epithel der vorderen Oberfläche. 


Das mikroskopische Präparat und die Zeichnungen sind von 
Dr. S. Maloletkow, Prosector am Golizyn-Hospital, angefertigt, 
dem ich an dieser Stelle dafür meinen Dank ausspreche. 
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Dr. Georg Burckhard, 


2. Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 2 Abbildungen im Text und 5 Figuren auf Tafel I und 11.) 


1. Diprosopus distomus. 


Unter Doppelmissbildungen versteht man bekanntlich die- 
jenigen Bildungen, die aus zwei, selten aus drei Embryonalanlagen, 
welche eine mehr oder weniger innige Verbindung erfahren haben, 
hervorgegangen sind. Man unterscheidet nun eine Duplicitas pa- 
rallela und Duplicitas anterior resp. posterior, je nachdem die beiden 
Embryonalanlagen nach vollkommen erfolgter Ausbildung an sym- 
metrischen Körperabschnitten mit einander in Verbindung getreten 
sind oder als im Uebrigen einfache Körper nur eine Verdoppelung 
einzelner Partien des vorderen resp. hinteren Körperabschnittes 
aufweisen. 

Die Doppelmissbildung, welche in nachstehenden Zeilen be- 
schrieben werden soll, wurde am 10. Juli 1897 in der Würzburger 
Universitäts-Frauenklinik geboren. Die Mutter, eine Drittgebärende, 
hatte zwei normale Geburten und Wochenbetten durchgemacht, die 
Kinder waren gesund und ohne irgend eine Andeutung von Ab- 
normitäten zur Welt gekommen. Auch die anamnestischen Erhe- 
bungen sind ohne Besonderheiten: weder in der Familie der Mutter 
noch in der des Vaters sind Missbildungen vorgekommen. 

Das Kind lag in zweiter vollkommener Steisslage, die Herz- 
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töne waren regelmässig und kräftig; die Wehen waren ziemlich 
schwach, so dass die Geburt nur sehr langsam vorwärts schritt. 
Nachdem Part. lange gekreisst hatte, trat eine andauernde Ver- 
langsamung der Herztöne ein, so dass die Geburt operativ beendet 
werden musste. Da der Steiss bereits zu weit ins Becken ein- 
getreten war, als dass man noch einen Fuss hätte fassen und herunter- 
schlagen können, wurde die Extraction mittelst stumpfen Hakens 
vorgenommen. Dieselbe erwies sich als äusserst schwierig und nahm 
trotz genügender Erweiterung des Muttermundes sehr lange Zeit in 
Anspruch, so dass das Kind während der Operation abstarb. 

Das Kind, welches ein Gewicht von 2550 gr. und eine Länge 
von 44 cm aufwies, war weiblichen Geschlechts. Der ganze Rumpf 
erschien normal gebildet und entsprach in seiner ganzen Entwicke- 
lung dem eines ausgetragenen Kindes. Auch der Schädel entsprach 
im wesentlichen diesen Verhältnissen, zeigte jedoch eine auffallende 
Missbildung (Fig. 1), so dass man die Frucht nach der jetzt ge- 
- bräuchlichen Nomenklatur abgesehen von der Anencephalie als einen 
Diprosopus distomus zu bezeichnen hätte. 

Der Hals ist massig, gedrungen, so dass der Schädel dem 
Thorax unmittelbar aufzusitzen scheint. Das Schädeldach fehlt, in- 
folge dessen liegen die Reste der Gehirnmasse frei zu Tage; diese 
hat eine annähernd rhomboide Form und geht allseitig mit scharfer 
Grenze in die äussere Haut über. Dieselbe zeigt überall das Ver- 
halten der normalen Haut; an der hinteren Peripherie des Gehirn- 
restes ist sie in einer Breitenausdehnung von ca. 2 cm mit kurzen 
Haaren bedeckt. Die Ohren sind in ihren oberen Partien abstehend 
und gleichzeitig etwas nach unten zu comprimirt, so dass der obere 
Theil derselben horizontal zu stehen scheint. Die Stirn fehlt fast 
gänzlich, nur unmittelbar über den der Brauen entbehrenden oberen 
Augenlidern findet sich ein ganz schmaler Hautstreifen. Infolge 
dieses Mangels der Stirn erscheinen die Augen stark vortretend; 
dieselben sind geschlossen. Die Wimpern des oberen Augenlides 
sind vorhanden, die des unteren fehlen vollkommen. Das Unterlid 
setzt in einer scharfen Furche gegen die Wange ab. Die Nase ist 
vollkommen platt gedrückt und durch ein 3—4 mın breites, theils 
häutiges, theils knorpeliges Septum in zwei Theile getrennt, deren 
jeder eine eigene, mit der der anderen Seite nicht communicirende 
Oeffnung aufweist. Der höchste Grad von Missbildung betrifft die 
untere Gesichtshälfte.e An Stelle eines normal gebildeten Mundes 
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finden sich zwei Mundöffnungen, die bilateral symmetrisch zur 
Mittellinie gelegen sind und von innen oben nach unten aussen ver- 
laufen. Diese beiden Mundöffnungen stehen im Bereich des Vesti- 
bulam oris in keiner Verbindung; wohl aber stossen zwei von beiden 
Seiten her eingeführte Sonden weiter hinten, d. h. nach dem Gaumen 
zu, an einander. Die Oberlippe ist beiderseits gut ausgebildet, die 
Unterlippe ist dagegen nur in ihren Randpartien angedeutet; in der 
Mitte geht sie direct in einen Wulst über, der ebenso wie ein zweiter 
derartiger Wulst von beiden Lippen umschlossen wird und deren 
später noch des näheren gedacht werden wird. Die beiden Mund- 
öffnungen schliessen ein ziemlich breites, unpaares, in der Mittel- 
linie gelegenes Kinn ein, das sich durch einen relativ grossen 
Reichthum an subcutanem Fett auszeichnet. Es weist in der Mittel- 
linie zwei seichte, grübchenförmige Einziehungen auf, deren obere 
ungefähr in der Höhe des unteren äusseren Mundwinkels, deren 
untere etwa 1!/s cm unterhalb der ersteren gelegen ist. Ihr tiefster 
Punkt liegt nur wenig unter dem Niveau der übrigen Hautober- 
fläche und es gelingt selbst mit den feinsten Sonden nicht, eine 
Oeffnung resp. einen weiter in die Tiefe führenden Canal zu ent- 
decken. Auch bei der späteren Präparation, um dies hier voraus- 
zunehmen, liess sich kein Zusammenhang dieser Gebilde mit irgend 
einem tiefer gelegenen Organ nachweisen. Vielleicht handelt es 
sich um die Reste von Halsspalten oder Trachealfisteln, die in ihrem 
weiteren Verlauf zur Trachea obliterirt sind und von denen nur 
das am meisten ventral gelegene Ende, der Anfang in der äusseren 
Haut erhalten ist. Es scheint dies im Ganzen eine ziemlich seltene 
Missbildung zu sein (vgl. Ahlfeld [1] S. 166). 

Bei der Section der Brust- und Bauchhöhle erwiesen sich alle 
Organe als normal gebildet und ohne Besonderheiten; bezüglich der 
Section und Präparation des Schädels ist folgendes zu bemerken: 

Rechtes Auge: Die Lider sind stark wulstig, aber ebenso wie 
der Conjunctivalsack gut ausgebildet; die Wimpern sind am Ober- 
lid vorhanden, fehlen aber am Uhnterlid, ebenso fehlen die Augen- 
brauen. Die Stirnhaut geht etwa 1 cm oberhalb der Stelle der 
letzteren scharfrandig in den Gehirnrest über. Der obere Orbital- 
rand wird gebildet durch eine schmale Knochenepange, unter der 
ein Canal für den Nervus opticus, der gut ausgebildet ist, hindurch- 
zugehen scheint (s. u.). Am Boden der Augenhöhle befindet sich 
ein weiterer Canal, der stark in die Tiefe hinabgeht; nach Ma- 


Zwei Doppelmissbildungen. 23 


ceration des Schädels erwies sich derselbe als Fissura orbitalis in- 
ferior. Der Bulbus ist normal gebildet; der Augenbefund ent- 
spricht den Untersuchungen von Leonowa [2. 3]: Die Muskeln der 
Lider, die inneren und äusseren Augenmuskeln sind normal ent- 
wickelt. Hornhaut und Sklera sind in ihrer Structur normal, ihre 
Dicke dagegen übertrifft die des Controllpräparates um ca. !js. Der 
Uvealtractus ist in normaler Weise gebildet; in demselben, besonders 
in der Aderhaut finden sich ausserordentlich zahlreiche, strotzend 
mit Blut gefüllte Gefässe. Die Netzhaut ist in all ihren Schichten 
gebildet; Stäbchen und Zapfenschicht, äussere und innere Körner- 
schicht, äussere und innere plexiforme Schicht weichen in Bezug 
auf die Bildung ihrer Elemente und in Bezug auf ihre Dicke nicht 
von dem Controllpräparat ab, die Ganglienzellen- und Nervenfaser- 
schicht ist verschmälert. In der Ganglienzellenschicht sieht man 
eine grosse Zahl von Zellkernen (Hämatoxylinfärbung), doch nicht 
mit Sicherheit Ganglienzellen; sie ist gefässreicher als die des Con- 
trollpräparates.. Die Sehnervenscheiden sind in normaler Weise 
vorhanden, jedoch von Sehnervenfasern mit Sicherheit nichts zu 
erkennen. Die Scheiden schliessen ein reiches Maschenwerk stark 
gefüllter Gefässe und ein kernreiches Bindegewebe ein; Arteria und 
Vena centralis sind viel stärker als unter normalen Verhältnissen. 
Linse und Glaskörper normal, 

Das linke Auge verhält sich in allen Theilen genau so wie 
das rechte. 

Gehirn: Auf beiden Seiten der Mittellinie sind in symmetrischer 
Anordnung die Reste der Gehirnsubstanz vorhanden; sie haben, wie 
erwähnt, eine annähernd rhomboide Form, mit einem Längs- und 
Querdurchmesser von je ca. 6 cm und einer Dicke von durchschnitt- 
lich 12 cm. Am caudalen Ende dieses Gehirnrestes in der Nähe 
des Ueberganges in die Medulla befindet sich ein grösserer Hohl- 
raum, der allseitig von Gehirnsubstanz umgeben ist und etwa seiner 
Lage nach der Rautengrube resp. dem 4, Ventrikel entspricht. 
Ausserdem finden sich in dieser Gegend noch mehrere kleinere 
cystenähnliche Hohlräume. Medulla und Rückenmark zeigen, so- 
weit sich dies an dem durch lange Conservirung etwas beschädigten 
Präparat nachweisen liess, keinerlei Besonderheiten. Zwischen den 
beiden oberen Orbitalspangen findet sich an der Schädelbasis eine 
nur von Weichtheilen und Resten der Gehirnsubstanz bedeckte 
Oeffnung, die in einen Canal führt; dieser steht in Verbindung mit 
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der rechten Nasenbälfte, wahrscheinlich aber auch mit der Mund- 
höhle, da eine in denselben eingeführte Sonde tiefer eindringt, als 
die Nasenhöhle reicht. 

Rechte Nasenhälfte: Die vordere Oeffnung ist ziemlich klein; 
sie ist zum grössten Theil bedeckt von einer knorpeligen Platte, 
die nach oben zu verknöchert in den Orbitalrand übergeht, und 
deren freier Rand an den Sinus pyriformis erinnert. Der mediale 
Rand dieser Bedeckung ist vollkommen frei und ohne jede Ver- 
bindung mit einem anderen Knochenstück und reicht nach oben bis 
an die Begrenzung des oben erwähnten Canales. Am Boden der 
Nasenhöhle besteht nach aussen und unten eine Communication mit 
der Mundhöhle, die hinter dem Kieferrand in letztere einmündet 
(vgl. Fig. 3). Die rechte Nasenhöhle wird von der linken, die im 
Wesentlichen die gleichen Verhältnisse aufweist wie die rechte, durch 
eine knorpelige Scheidewand getrennt. 

Mund: Die nachstehende Beschreibung gilt sowohl für die 
rechte als auch für die linke Mundhälfte, da beide symmetrisch 
angelegt sind. 

Die Oberlippe ist, wie bereits erwähnt, gut ausgebildet, wäh- 
rend die Unterlippe nur in ihren Randpartien angedeutet ist. 
Zwischen den beiden Lippen liegt eine Reihe von mehr oder 
weniger stark vorspringenden Wülsten. Von diesen gehören die 
kleineren dem Oberkiefer an und entbehren jeder weiteren Bedeu- 
tung. Von den beiden grösseren ist der eine (Fig. 1) die Zunge, 
während der andere, medianwärts und nach unten gelegene einem 
anderen Gebilde entspricht; er besteht aus einer äusseren, ziem- 
lich festen Umhüllung, welche wie eine Kapsel eine centrale dicke 
Fettmasse einschliesst. Eine derartige Fettschicht findet sich be- 
kanntlich im Musculus buccinator, und ist auch hier in demselben 
vorhanden. Offenbar entspricht nun dieser Wulst seiner Anlage 
nach dem M. buccinator, eine Annahme, die dadurch an Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt, dass sich in der die Fettschicht umhüllenden 
Membran mikroskopisch Muskelfasern nachweisen liessen. 

Der Unterkiefer ist doppelt aber vollständig normal gebildet 
angelegt. | Ä 

Nach Entfernung des Bodens der Mundhöhle und Herabziehen 
der Zunge (vgl. Fig. 3) sieht man zunächst am Dach der Mund- 
höhle beiderseits einen Spalt, der, schon von aussen sichtbar, nach 
hinten und innen bis gegen das Ende der Mundhöhle verläuft und 
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sich bis in die Nasenhöhle fortsetzt. Diese beiden Spaltöffnungen 
schliessen zwischen sich ein den aus dem unpaar gebliebenen Stirn- 
fortsatz entwickelten Zwischenkiefer, der die bestehende Gaumen- 
spalte vollkommen ausfüllt. 

Die beiden Zungen (Fig. 3) stehen an ihrer Wurzel in einer 
breiten Vereinigung; in ihrem Trennungswinkel sind sie in der Aus- 
debnung von je ca. 1 cm mit den beiden Unterkiefern verwachsen. 

Zwischen letztere reicht an ihrer medianen Berührungsfläche 
der Stirnfortsatz herab. | 

Das Gaumensegel fehlt vollständig; die Epiglottis ist einfach. 
Auf jeder Seite findet sich eine Uvula resp. eine Hälfte derselben. 
Kehlkopf, Trachea und Oesophagus sind einfach, wie sich über- 
haupt die Missbildung nicht weiter nach abwärts auf den übrigen 
Körper erstreckt. 

Wirbelsäule und Schädel wurden behufs genauerer Analyse 
der Knochenverhältnisse skeletirt (Fig. 4 und 5); theilweise liessen 
sich die einzelnen Knochen an dem Schädel als Ganzem in ihren 
einzelnen Theilen erkennen, bei manchen, besonders den Knochen 
der mittleren Gesichtspartie, war eine genauere Differenzirung nicht 
möglich. | 

Wirbelsäule: Im Bereich der ganzen Wirbelsäule fehlt der 
knöcherne Processus costarius; derselbe ist nur knorpelig vorhanden, 
so dass an dem macerirten Präparat der Canal für die Arteria 
vertebralis nicht knöchern geschlossen ist. Die Wirbelbogen sowie 
auch die Wirbelkörper sind in der Längsrichtung gespalten; in den 
Wirbelkörpern finden sich zwei Reihen von Knochenkernen. Die 
Processus transversi sind vorhanden, die Processus spinosi fehlen 
vollständig. Besonders auffallend und stark ausgebildet ist die Spal- 
tung am Atlas; seine vordere Spange ist nur knorpelig angelegt. 
Auch hier ist das Foramen transversum nicht knöchern geschlossen. 

Oceiput: Die Pars basilaris ist vorhanden; dieselbe ist in der 
Mittellinie durchbohrt von einem unpaaren Foramen, welches sich 
genau an der Stelle der ursprünglichen Hypophysenanlage befindet. 
Die Oceipitalia lateralia sind normal ausgebildet, aber in der Mittel- 
linie nicht vereinigt, sondern nur durch Knorpel verbunden. Das 
Occipitale superius ist vorhanden, während das Interparietale fehlt. 

Das Sphenoidale ist vollständig, nur die Alae parvae fehlen; 
infolge dessen ist das Foramen opticum kein runder geschlossener 
Canal, sondern eine ziemlich grosse ovale Oeffnung; sie steht nach 
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aussen unten mit der Fissura orbitalis superior in Verbindung (s. u.) 
und wird fulgendermassen begrenzt: nach unten und aussen von 
den Alae magnae des Sphenoidale, nach aussen und oben durch eine 
Knochenspange des Frontale und medislwärts vom Keilbeinkörper. 

Das Temporale ist vollständig bis auf den Processus styloideus. 

Das Parietale fehlt beiderseits vollständig. 

Das Frontale ist nur in Gestalt einer schmalen Knochenspange 
von der Pars frontalis über jeder Augenhöhle vorhanden. | 

Die knöchernen Wände der Augenhöhle sind, abgesehen von 
dem Fehlen der Bedeckung durch das Stirnbein und der Alae parvae 
des Sphenvidale, im wesentlichen normal. Die Fissura orbitalis 
superior und inferior stellen zusammen einen grossen, von oben innen 
nach unten aussen mit nach aussen gerichteter Concavität ver- 
laufenden Spalt dar, dessen oberes Ende, mit dem Foramen opticum 
vereinigt, resp. dasselbe vertretend, in die zu einem Ganzen ver- 
einigte vordere und mittlere Schädelgrube, dessen unteres Ende in 
die Flügelgaumengrube ausmündet. 

In der ganzen mittleren Region des Gesichtsschädels, also in 
der Gegend zwischen den beiden Augenhöhblen und von hier nach 
abwärts lassen sich die Knochentheile nicht ınehr auf einzelne nor- 
male Knochen zurückführen. Sie stellen eine compacte Knochen- 
masse dar, die zwar wahrscheinlich auf Duplicität zurückzuführen, 
aber in ihren einzelnen Bestandtheilen nicht deutlich zu differenziren 
ist. Das Wahrscheinlichste ist, dass, wie oben erwähnt, der Verschluss 
der grossen Gaumenspalte durch einen mächtig entwickelten Zwischen- 
kiefer erfolgt ist. 

Die beiden Unterkiefer articuliren medianwärts an der er- 
wähnten, nicht näher zu differenzirenden Knochenmasse; wollte man 
die Duplicitätserklärung strikt durchführen, so müsste man annehmen, 
dass die betreffenden Stellen dem zweiten Temporale auf jeder Seite 
entsprächen. 

Aus der vorstehenden Schilderung der einzelnen Knochen er- 
geben sich im wesentlichen die Verhältnisse der Basis eranii interna 
und externa. Was erstere anlangt, so sind vordere und mittlere 
Schädelgrube zu einer einzigen Grube vereinigt, die normalerweise 
durch die Felsenbeinpyramide von der hinteren Schädelgrube ge- 
trennt ist; die letztere erscheint besonders in ihren hinteren Ab- 
schnitten in sagittaler Richtung comprimirt. Die Abnormitäten der 
einzelnen die Schädelbasis zusammensetzenden Knochen sind bereits 
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erwähnt. Auch bezüglich der Basis cranii externa ist nichts Be- 
sonderes mehr su sagen, ich verweise deshalb auf die Abbildungen. 

Die hier vorliegende Missbildung scheint eine im Ganzen recht 
seltene zu sein; soweit ich die Literatur übersehen kann, existirt 
nur noch ein einziger Fall, der von Fisher [4, 5], der dem meinen 
vollkommen gleicht, während der andere, von Buch [6] beschriebene 
grosse Aehnlichkeit mit demselben hat. Wegen der grossen Selten- 
heit möchte ich diese beiden Fälle hier des Näheren anführen. 

Da mir das Original der Fisher’schen Arbeit leider nicht zur 
Verfügung stand, muss ich mich darauf beschränken, das Citat der- 
selben in dem grossen Werk über Missbildungen von Hirst und 
Piersol [7] hier wiederzugeben. „Fisher has described the first 
case of diprosopus diophthalmus or distomus. There was anen- 
cephalus. The eyes were widely separated by what appeared to 
be a broad nose with two nares far apart. There were two trian- 
gular openings one on each cheek separated more then an inch by 
a broad chin, in the centre of which were two dimples. On closer study 
the nose were found to be douplex with two imperforate nares ad- 
joining in the middle line. The two triangular openings were mouths, 
communicating with a common oral cavity, in which there wcre two 
tongues joined at an angle of 80° at their posterior thirds. There 
was a single epiglottis, trachea, larynx and oesophagus. The upper 
maxilla was apparently single, though the palate was very broad. 
The lower maxilla was double, the inner rami were joined but 
not fused.“ 

Der zweite hierher gehörige Fall von Buch unterscheidet sich 
von dem vorher erwähnten wie auch von dem meinigen dadurch, 
dass die Missbildung bereits etwas weiter geht, d. h. sich auch auf 
eine Art von Verdoppelung der Nase mit erstreckt. Abgesehen von 
der Anencephalie finden sich im wesentlichen folgende Verinde- 
rungen: Die Nase erscheint sehr breit und platt gedrückt; drei Nasen- 
öffnungen, die unter sich gleich weit entfernt sind, führen in eben- 
so viele correspondirende Gänge hinein. Unter der Nase befinden 
sich zwei Mundöffnungen, die ungefähr 3 cm weit von einander 
entfernt sind; die Unterlippen sind klein und dick, die oberen stark 
nach den Nasenwinkeln hin verzogen, aber beide gut ausgebildet. 
Mit einer Sonde kann man von der einen Oeffnung in die andere 
hineingelangen. Am skeletirten Schädel finden sich die entsprechen- 
den Abnormitäten. Die unter sich vereinigten Nasenbeine um- 
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schliessen drei Gänge. Der Processus alveolaris des doppelt an- 
gelegten Oberkiefers ist stark auseinandergezogen, die Pars incisiva 
ist nicht unterbrochen, beide Oberkiefer sind durch eine Knochen- 
brücke verbunden. Der harte Gaumen fehlt vollständig und man 
gelangt mit der Sonde direct in die Nasenhöhle. Auch der Unter- 
kiefer ist doppelt, in der Mitte, wo sich die beiden Theile berühren, 
sind sie durch eine ligamentöse Masse verbunden. Aus jeder Mund- 
öffnung ragt eine Zunge bervor, welche an ihrem hinteren Ende 
eine gemeinsame Wurzel haben; am Arcus palati sind doppelte 
Uvulae vorhanden, aber von da an nach abwärts ist der Verdauungs- 
canal einfach. — Die von Buch citirten Abbildungen bei Förster [8] 
(Taf. I und IV) sind zwar alle Diprosopi, aber mit weitergehender 
Verdoppelung, nämlich Diprosopi triophthalmi, tetrophthalmi, trioti 
und tetroti; andere derartige weitergehende Verdoppelungen sind 
auch in der neueren Literatur mehrfach beschrieben. 

Bevor ich auf eine Erörterung bezüglich der Entstehung dieser 
Missbildung eingehe, will ich erst noch eine andere, von dieser wesent- 
lich verschiedene Missbildung beschreiben. Hier sei nur kurz erwähnt, 
dass das Zustandekommen der Anencephalie nach den einen Autoren 
als eine Hemmungsbildung durch Störung von Seiten des Amnion auf- 
gefasst wird, speciell der Kopfkappe desselben. Die andere, sehr viel 
wahrscheinlicher klingende Erklärung ist die, dass es sich um einen 
embryonalen Hydrops ventriculorum handelt, dessen Durchbruch eine 
Zerstörung der Gehirnsubstanz und eventuell auch des Rückenmarks 
herbeigeführt hat. 


2. Janiceps asymmetros. 


Die zweite Missbildung, ebenfalls eine Doppelbildung, ist un- 
gleich häufiger; es handelt sich um einen Janiceps asymmetros. Wie 
aus Fig. 1, S. 29 ersichtlich ist, besteht die Frucht aus zwei Körpern, 
die sich medianwärts berühren und im Bereich des Thorax mit 
einander verwachsen sind, während der Schädel auf den ersten Blick 
einfach erscheint. Die Vereinigung ist eine derartige, dass die 
rechte Seite der linken Frucht mit der linken Seite der rechten 
Frucht in Verbindung getreten ist. Die Extremitäten sind oben 
wie unten doppelt, auch die Wirbelsäule, wie dies aus der Röntgen- 
aufnahme (Fig. 2) sehr schön ersichtlich ist, ist doppelt, von ihr 
nach vorn und hinten zu je einem Sternum ziehende Rippen bilden 
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den gemeinsamen Thorax. Am unteren Ende des letzteren, in 
der Mittellinie inserirt die gemeinsame Nabelschnur, Die Früchte 
sind beide weiblichen Geschlechts. Der Schädel ist auffallend breit 
und zeigt an seiner Vorderfläche ein vollkommen normal angelegtes 
Gesicht, während sich an der Hinterfläche zwei mit den vorderen 
Abschnitten einander dicht 
angelagerte Ohren befinden 
(Fig. 2, S. 30). Rechts wie 
links besteht ein Hinterhaupt, 
kennbar an der deutlich pal- 
pablen Configuration der 
Knochen sowie an der klei- 
nen Fontanelle; von dieser 
zieht die Pfeilnaht quer zu 
der gemeinsamen grossen 
Fontanelle, die oberhalb der 
Mitte der Stirn liegt. Eine 
genauere Untersuchung der 
Verhältnisse der inneren Or- 
gane konnte ich leider nicht 
vornehmen, da das Präparat 
für Sammlungszwecke con- 
servirt werden sollte; ebenso 
wenig war es mir infolge 
dessen möglich, die Details 
der Schädelknochen zu be- 
stimmen. 

Bezüglich dieser beiden letzteren Punkte bestehen im All- 
gemeinen folgende Verhältnisse (vgl. Ahlfeld l. e. S. 91): Diə 
Organe der Brusthöhle sind ebenso wie letztere selbst bald einfach, 
bald doppelt; in letzterem Fall pflegt eine membranöse Scheide- 
wand zwischen den beiden Hälften zu bestehen. Auch die oberen 
Abschnitte des Darms nebst Magen und Oesophagus sind in der 
Regel einfach, während die anderen Organe der Bauchhöhle meist 
Verdoppelung aufweisen. Betreffs der Schädelknochen sagt Ahl- 
feld: „In höheren Graden der Verbildung sind die Schläfenbeine 
und Stirnbeine des hinteren Gesichtes gesondert. Da, wo die 
mittleren Nähte der Schläfen- und Stirnbeine zusammenstossen, 
bildet sich eine Art Fontanelle und unter dieser die einfache Orbita; 


Fig. 1. 





la natürl. Grösse. 
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in noch höheren Graden der Verdoppelung zeigt das Hintergesicht 
aber ganz das Verhalten wie bei Cyclopie. Die Schläfenbeine sind 
in allen Fällen unter einander verwachsen, die Schuppe ist einfach; 
von Kiefer und Gaumenknochen keine Spur. Das Gehirn zeigt 
Verdoppelung der Medulla oblongata, des Kleinhirns, des Pons und 
der Ccrpora quadrigemina. Bei 
ausgebildeten Fällen ist das Gross- 
hirn verdoppelt, doch hängen die 
einzelnen Theile zusammen. Bei 
weniger ausgebildeten Formen ist 
das Grosshirn einfach.“ 


Fig. 2. 


Die Missbildungen (vergl. 
Marchand [9] l. c.) des mensch- 
lichen Körpers werden hervorge- 
rufen durch Störungen, die den- 
selben während des embryonalen 
Lebens treffen, und zwar hängt 
die Form und Ausdehnung einer 
Missbildung ab einmal von der 
Art der Störung, zweitens vor 
allem von der Zeit, in welcher sie 
einwirkt; so ist von vorneherein 
klar, dass je früher die Embryonal- 
anlage von einer Störung betroffen wird, desto schwerer auch die 
Missbildung, die durch dieselbe bedingt ist, ausfallen muss. Da 
nun der menschliche Embryo im 3. Monat in seinen Formen im 
Wesentlichen gebildet ist, müssen die Ursachen für erheblichere 
Formveränderungen innerhalb dieser drei ersten Monate in Wirkung 
treten. 

Die Störungen nun, welche Missbildungen hervorrufen, können 
sehr verschiedener Art sein; bei den hier vorliegenden Missbil- 
dungen kommt jedoch nur die Spaltung und die Verwachsung in 
Betracht, und es besteht seit langem schon die Streitfrage: „Handelt 
es sich um eine ursprünglich einfache Anlage, die sich verdoppelt 
oder gespalten hat, oder um zwei ursprünglich getrennte Anlagen, 
welche mit einander verwachsen sind. 

„Der Streit über die Spaltung und Verwachsung ist mit 
grosser Lebhaftigkeit geführt worden, ohne dass eine Einigung 
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erzielt ist. Die immer zahlreicheren Beobachtungen von Doppel- 
bildungen in frühen Stadien lehren aber, dass eine einseitige Auf- 
fassung der Entstehungsweise nicht am Platz ist. Dass von einer 
Spaltung im eigentlichen Sinne, von einem Zerfall der einfachen 
Anlage in zwei Theile, von welchen jeder wieder eine vollständige 
Anlage liefern soll, nicht mehr die Rede sein kann, nachdem die 
Differenzirung in zwei symmetrische Hälften einmal begonnen hat, 
das ist wohl nicht zu bezweifeln, und es fehlt auch jeder directe 
Beweis dafür. | 

„Die Verwachsung betrifft immer symmetrische Theile; es 
verschmelzen immer die gleichartigen Theile und zwar zu einer 
Zeit, wo sie sich noch im einfachsten Zustand der Form befinden; 
das Wachsthum und die Differenzirung erfolgt also gemeinschaft- 
lich und infolge dessen übereinstimmend.“ (Marchand.) 

So einfach die Erklärung einer Verwachsung aus zwei ge- 
trennten Embryonalanlagen für eine grosse Zahl von Missbildungen 
ist, so schwierig ist sie wieder bei manchen anderen, speciell bei 
den Individuen mit Duplicitas anterior resp. posterior. Es ist ohne 
Weiteres zuzugeben, dass eine derartige Erklärung der Entstehungs- 
weise zwar möglich, aber sie ist sehr gezwungen, da in diesem Falle 
der eine Körper bei der Vereinigung vollständig in den anderen 
übergegangen sein müsste, so dass dieser im Wesentlichen als ein 
einfacher mit einer localen Doppelbildung resultirte. Sehr viel un- 
gezwungener ist die Annahme, dass hier ursprünglich eine einfache 
Anlage zu Grunde gelegen hat, die nur an einem bestimmten Ab- 
schnitt eine dichotomische Theilung aufzuweisen hat. 

Wie nun diese erste Anlage, sei es nun eine doppelte oder 
eine nur partiell getheilte, entstanden ist, ist eine Frage für sich. 
Ob es sich um „Spaltung eines ursprünglich einfachen Keimes“ 
oder „um zwei Anlagen, welche von vorn herein aus einem Ei 
hervorgegangen sind“, handelt, kann man nur unter Berücksichti- 
gung der einschlägigen embryologischen Thatsachen entscheiden, 

Eine genauere Schilderung dieser erwähnten embryologischen 
Verhältnisse findet sich sowohl bei Ahlfeld als auch bei Mar- 
chand. Letzterer fasst die Ergebnisse der in dieser Frage an- 
gestellten Untersuchungen zusammen wie folgt: 

„Wir gelangen zu dem Resultat, dass die grosse Mehrzahl 
der Doppelmissbildungen durch Verwachsung zweier vorher ge- 
trennter Anlagen entsteht und dass diese ihrerseits mit grosser 
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Wahrscheinlichkeit auf einen abnormen Verlauf des Befruchtungs- 
vorganges zurückzuführen sind, indem sich von vorn herein zwei 
gesonderte Furchungscentra finden. Eine Duplicitas anterior kann . 
bei den höheren Wirbelthieren durch divergirendes Wachsthum 
nach vorn (Bifurcation) entstehen.“ 

Die beiden geschilderten Entstehungsmöglichkeiten werden 
durch die beiden oben beschriebenen Missbildungen aufs Deutlichste 
illustrir. Schon bei oberflächlichster Betrachtung des zweiten 
Falles, des Janiceps oder Synkephalus asymmetros, muss man sich 
sagen, dass eine andere Entstehung als die durch Verschmelzung 
aus zwei ganz getrennten Anlagen nicht gut möglich ist. Diese 
beiden Anlagen haben sich an ihrer medialen Seite berührt und 
sind hier zu einem Ganzen verschmolzen; auf diese Weise sind 
zwar die Extremitäten getrennt geblieben, Thorax und Kopf da- 
gegen haben sich in der Mittellinie vereinigt, so dass jederseits die 
mediale Hälfte theilweise in Wegfall gekommen ist. Die ursprüng- 
liche Duplieität ist noch erhalten, bezw. angedeutet in dem doppelten 
Vorhandensein von Wirbelsäule, Sternum, eines Theiles der Schädel- 
knochen sowie des zweiten Ohrenpaares in der Nackengegend. 

In demselben Maasse, wie diese Missbildung für den einen 
Entstebungsmodus spricht, ist die erste, der Diprosopus distomus, 
ein deutliches Beispiel für den anderen; denn es ist schon von 
vorn herein im höchsten Maasse unwahrscheinlich, dass zwei, sei 
es auch nur in der allerersten Zeit des Embryonallebens getrennt 
angelegt gewesene Individuen derart verschmelzen sollten, dass nur 
der kleine Abschnitt des ganzen Körpers doppelt geblieben ist, 
während die Hauptmasse desselben normal, d. h. einfach gebildet ist. 

Es wäre demnach in Vorstehendem je ein Beispiel geschildert 
für die zweifache Entstehungsweise der Doppelmissbildungen, einmal 
für die partielle Spaltung einer ursprünglich einfach gebildeten An- 
lage, zweitens für die partielle Vereinigung oder Verschmelzung 
zweier ursprünglich getrennt gewesener Anlagen. 


Vorstehende Arbeit wurde auf Anregung meines hochverehrten 
Chefs, Herrn Professor Dr. Hofmeier, unternommen; bei der Aus- 
führung der anatomischen Untersuchung wurde ich von Herrn 
Professor Dr. Schultze, dem ich auch das zweite Präparat ver- 
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danke, auf das Liebenswürdigste unterstützt. Die mikroskopischen 
Untersuchungen der Augen hatte Herr Privatdocent Dr. L. Bach 
die Freundlichkeit auszuführen; dieselben sind niedergelegt bei Anglo- 
gallos [10]. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I und I. 


Fig. 1. Diprosopus distomus. Ansicht von vorn. Man sieht ausser der 
Anencephalie die sehr breite Nase, die doppelten Mundöffnungen und 
auf dem medianen unpaaren Kinn die Reste der Trachealfisteln (!/s der 
natürlichen Grösse). 

Fig. 2. Janiceps asymmetros. Röntgenphotographie (!/% der natürlichen 
Grösse). Vergl. p. 28. 

Fig. 3. Diprosopus distomus. Öberkiefer, Unterkiefer und Mundhöhle, 
nach Entfernung des Bodens der letzteren und Herabziehen der doppelten 
Zunge (natürliche Grösse). Vergl. p. 24 u. 25. 

Fig. 4 Diprosopus distomus. Ansicht des sceletirten Schädels von oben 
(Basis cranii interna), (Natürliche Grösse.) Vergl. p. 25. 

Fig. 5. Diprosopus distomus. Ansicht des sceletirten Schädels von unten 
(Basis cranii externa) mit dem Rest der Wirbelsäule (natürliche Grösse). 
Vergl. p. 25. 
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IV. 
Die Beziehungen der Schilddrüse zur Schwangerschaft. 


Von 


M. Lange, 


Privatdocent an der Universität Königsberg i. Pr. 
(Mit Tafel III.) 


Es ist eine alt bekannte Thatsache, dass bei sehr vielen 
Schwangeren eine mehr oder weniger starke Volumzunahme der 
Schilddrüse eintritt, welche nach der Geburt allmälig schwindet. 
Eine befriedigende Erklärung dieses Vorganges ist noch nicht ge- 
geben. Heidenreich [1] meinte, dass der schwangere Uterus die 
Respiration behindere und so zu einer Blutstauung innerhalb der 
Drüse führe. Im Ganzen ging aber die allgemeine Ansicht dahin, 
dass das Nervensystem, besonders der Sympathicus, Reize, welche 
von dem wachsenden Uterus ausgehen sollen, der Schilddrüse über- 
mittele, wodurch eine vorübergehende Hypertrophie derselben ver- 
anlasst werde. H. W. Freund [2], welcher zuerst systematisch die 
Beziehungen zwischen Schilddrüse und weiblichen Genitalien klinisch 
untersucht hat, kommt per exclusionem zu dem Schlusse: nicht 
durch das Nervensystem, sondern durch das Blut werden jene Be- 
ziehungen ermöglicht. Wie man sich die hierzu nothwendige Ver- 
änderung der Blutbeschaffenheit zu denken hat, lässt Freund 
unerörtert. 

Dieses war der Stand der Frage über den Zusammenhang 
zwischen Schilddrüsenschwellung und Schwangerschaft, als ich vor 
ca. 4 Jahren mich mit jener zu beschäftigen anfing, und bis heute 
sind neue Gesichtspunkte nicht bekannt gegeben. 

Meine Untersuchungen vom October 1893 bis Januar 1898 
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waren zunächst ausschliesslich statistische. Jede in meine Beobach- 
tung kommende Schwangere wurde auf die Beschaffenheit der 
Schilddrüse untersucht und möglichst nach Ablauf des Wochen- 
bettes noch einmal controllirt. Das Organ wurde als vergrössert 
vermerkt, wenn seine Contouren im Ganzen oder im Bereiche eines 
Lappens bei der Inspection sich deutlich markirten und beim Pal- 
piren gegen die Umgebung abgegrenzt werden konnten. Für die 
Entscheidung der Frage, ob im gegebenen Falle die Schilddrüse 
vergrössert ist oder nicht, bietet dieses Vorgehen hinreichende 
Sicherheit; denn eine normal grosse Schilddrüse ist je nach dem 
Fettpolster entweder überhaupt nicht nachzuweisen oder wenig- 
stens gegen die Umgebung nicht scharf abzugrenzen. Unzuver- 
lässig ist aber das Ergebniss dieser Untersuchung, wenn es sich 
darum handelt, bei einer bereits vergrösserten Drüse eine eventuelle 
geringe Zunahme des Volumen festzustellen. Es liegt nahe, durch 
wiederholtes Messen des grössten Halsumfanges einen wenigstens 
indirecten, zahlengemässen Anhalt über das weitere Wachsen der 
Drüse zu gewinnen. Zuerst stellte ich daher solche vergleichende 
Messungen an, und zwar in derselben Weise wie H. W. Freund; 
doch führte ich jene bald nicht mehr allgemein durch, weil mir 
ihre Resultate zu unsicher schienen. Die Disposition vieler Schwan- 
geren zum Fettansatze sowie der Turgor der ganzen Halsgegend 
in den ersten Stunden nach der Geburt (besonders nach längerer 
Dauer der Austreibungszeit) verändern den Halsumfang zu sehr, 
als dass geringe Unterschiede beim wiederholten Messen zu Schlüssen 
auf die Zu- oder Abnahme der Schilddrüse berechtigen könnten. 
Nur bei Personen mit magerem, langem Halse habe ich die 
Messungen für jenen Zweck zuverlässig gefunden. 

Ich begnügte mich also meistens mit der Feststellung der 
Thatsache, ob die Schilddrüse überhaupt vergrössert war oder nicht. 
Ausser bei Schwangeren achtete ich auf diesen Umstand auch bei 
frisch entbundenen Personen, nahm bei diesen jedoch den Status 
erst 24 Stunden nach der Geburt auf. Früher ist nicht mit Sicher- 
heit darauf zu rechnen, dass die Hyperämie der Halsorgane, welche 
durch Behinderung der Athmung während der Presswehen entsteht, 
vollständig geschwunden ist. Findet man nun bei einer Frau am 
2. Wochenbettstage eine deutliche Vergrösserung der Schilddrüse, 
so hat diese bereits vor der Entbindung bestanden. Dieses folgt 
mit Bestimmtheit aus den Angaben von Freund, welche ich nach 
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zahlreichen Beobachtungen von Frauen vor und nach der Entbin- 
dung voll bestätigen kann. 

Personen mit frischen Aborten wurden unter die Schwangeren 
gerechnet. Hieraus erklärt sich in den folgenden Tabellen die 
auffallende Zahl der Mehrgebärenden, welche nur in den ersten 
4 Monaten beobachtet werden konnten. 

Schliesslich muss zur Charakterisirung des Materiales bemerkt 
werden, dass dasselbe ausschliesslich aus kropffreien Gegenden 
stammt. 

Das Resultat meiner Untersuchungen stimmt im Ganzen mit 
den Angaben von H. W. Freund überein. Daher ist es über- 
flüssig, über jede einzelne Frau zu berichten. Es genügt vielmehr 
eine summarische Zusammenstellung; nur einzelne besonders inter- 
essirende Beobachtungen sollen ausführlicher besprochen werden, 
wo es sich um die Beleuchtung einiger Details handelt. — Zu- 
nächst also folge die tabellarische Uebersicht über den Befund an 
Schwangeren aus den verschiedensten Schwangerschaftsmonaten und 
an Wöchnerinnen am 2. Tage nach der Entbindung. Jede Frau 
ist darin nur einmal gezählt und für den Monat angemerkt, in 
welchem bei längerer Controlle die Vergrösserung der Schilddrüse 
zuerst constatirt wurde. Für diejenigen Personen, welche erst in 
vorgerückter Schwangerschaft oder als Kreissende von mir gesehen 
wurden, konnte natürlich nur der entsprechende Befund, nicht aber 
der Beginn der Schilddrüsenschwellung berichtet werden. 


Gravidae primiparae. 
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Gravidae multiparae. 
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Die Tabellen enthalten zunächst eine Bestätigung der Angabe 
von H. W. Freund, dass die Schilddrüse während der Schwanger- 
schaft fast regelmässig eine Volumzunahme erfährt, welche im 
Wochenbette schwindet. Ausserdem folgt aber aus obiger Zu- 
sammenstellung, dass in den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten eine 
klinisch nachweisbare Vergrösserung der Thyreoidea noch nicht vor- 
handen ist. Eine solche wırd nur gefunden, wo sie bereits vor der 
Gravidität bestanden hat. Auch für den 4. Monat scheint dasselbe 
zu gelten. Allerdings ist hier der Befund oft zweifelhaft, so dass 
man erst nach wiederholter Untersuchung zu der definitiven Ent- 
scheidung kommt. Zu früheren oder späteren Terminen begegneten 
mir solche Zweifel unvergleichlich viel seltener. Aus dem 5. und 
6. Monate sind dann sehr zahlreiche Fälle mit Vergrösserung der 
Thyreoidea angemerkt. Die bei weitem meisten dieser Schwangeren 
waren von mir schon in den ersten 4 Monaten verschieden oft 
gesehen. Es folgt daher aus der plötzlich ansteigenden Zahl der 
positiven Befunde an der Schilddrüse in dem 5. und 6. Monate, 
dass die Drüse entweder in dieser Zeit eine schnelle Volumzunahme 
erfährt oder durch allmäliges, früher schon einsetzendes Wachsthun 
zu dem angegebenen Termine eine deutliche Vergrösserung erreicht. 
Während meiner Beobachtungen habe ich den Eindruck gewonnen, 
als ob Letzteres zutrifft. 

Von den Melrgebärenden zeigen die meisten eine Schild- 
drüsenvergrösserung bereits im 5. Monate. Unter den Erstgebärenden 
dagegen überwiegt die Zahl Derjenigen, bei welchen jene Erschei- 
nung erst im 6. Monat deutlich war. Es erinnert dieses an das 
verschiedene Verhalten der Brüste bei Erst- und Mehrgebärenden. 
Bei jenen tritt nach der Geburt die Intumescenz, mit welcher die 
erhöhte Function der Brustdrüse beginnt, durchschnittlich 24 bis 
36 Stunden später ein als bei diesen, 

Der zuletzt erwähnte Umstand legt die Frage nahe, wie die 
T'hyreoidea sich bei derselben Person in verschiedenen Schwanger- 
schaften verhält. In dem kurzen Zeitraume von 4!Jı Jahren konnten 
die einschlägigen Beobachtungen natürlich nicht zahlreich sein. Ich 
habe während dieser Zeit bei 37 Frauen wiederholte Schwanger- 
schaften mit Schilddrüsenschwellung gesehen. Nur 9 sind aber so 
beobachtet, dass für jede Schwangerschaft der früheste Termin, an 
welchem eine Vergrösserung der 'I[hyreoidea deutlich war, angegeben 
werden konnte. Von diesen waren 3 Personen bei der ersten von 
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mir controllirten Schwangerschaft bereits multiparae; sie zeigten 
während dieser und der folgenden Gravidität die Schilddrüsen- 
schwellung gleichmässig vom 5. Monate ab. Von den 6 anderen 
Frauen hatten 4 als primigravidae im 6., als secundigravidae bereits 
im 5. Monat eine vergrösserte Schilddrüse. Zwei Personen dagegen 
zeigten diese Erscheinung sowohl bei der ersten als bei der zweiten 
Schwangerschaft in gleicher Weise im 6. Monat. Natürlich kann 
ein so geringes Material nicht als weitere Stütze für die oben be- 
richtete Beobachtung dienen, dass die Schilddrüse bei Multiparen 
meistens früher vergrössert gefunden wird als bei Primiparen. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass bis auf zwei Aus- 
nahmen die Frauen in verschiedenen Schwangerschaften denselben 
Typus der Schilddrüsenvergrösserung zeigten, d. h. die Anschwellung 
betraf dieselben Lappen. 

Bereits bestehende Strumen nehmen nach Freund für die 
Zeit der Schwangerschaft an Grösse zu. Bei meinen 3 Fällen konnte 
ich dieses bestätigen; doch sah ich cystisch degenerirte Theile nicht 
wachsen. Der Kropf wurde wohl umfangreicher, aber nur durch 
Massenzunahme des nicht cystischen Theiles der Drüse., 

Was nun das weitere Schicksal des „Schwangerschafts- 
kropfes“ betrifft, so soll dieser nach Freund während der ersten 
3 Tage post partum eine Abnahme, dann am 7. Tage in der Hälfte 
der Fälle eine weitere Abnahme, in der anderen Hälfte eine Zu- 
nahme erfahren. Die Lactation soll ohne jeden Einfluss sein. Ich 
berücksichtigte solche eventuellen Schwankungen nicht, weil sie nur 
durch Messen des Halsumfanges controllirt werden können. Dieses 
ist aber für Differenzen von !s—1 cm nur in Ausnahmefällen bei 
sehr magerem Halse sicher zu machen. Ich legte mir nur die 
Frage vor, was ist aus dem Schwangerschaftskropfe nach Ablauf 
des Wochenbettes geworden? Um mir hierüber ein Urtheil zu ver- 
schaffen, untersuchte ich möglichst alle Frauen nach 6—10 Wochen 
post partum. Das Ergebniss ist in folgender Tabelle zusammengestellt, 
in welche sämmtliche Personen aufgenommen sind, welche in den 
früheren Tabellen als mit Schilddrüsenvergrösserung behaftet mit- 
gezählt sind. 
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Befund 6—10 Wochen naoh der Entbindung. 









Schild- 
drüse 
theilweise 
‘oder in 
toto ver- 
grössert 


Zu- 
sammen 


I-para 70 4 16 90 
Multip. 112 7 12 131 


| 182 | 11 | 28 | 221 


In der Regel ist also der Schwangerschaftskropf nach Ablauf 
des Wochenbettzustandes geschwunden. Das Säugen fand ich 
hierauf ohne Einfluss; daher ist dieser Punkt in der Tabelle nicht 
berücksichtigt. 

Von den 11 Personen, welche einen positiven Befund an der 
Thyreoidea behalten hatten, waren 2 mit kleinen Cystenkröpfen 
(im Mittelstück resp. rechten Lappen) behaftet, welche bereits vor 
der Schwangerschaft bestanden hatten. Weitere 3 Frauen zeigten 
eine nicht unbedeutende Vergrösserung der ganzen Drüse, welche 
vor der ersten Schwangerschaft nicht vorhanden gewesen sein soll. 
Die eine von ihnen, eine Mehrgebärende, berichtete, dass eine 
Schwester an Morbus Basedowii gestorben sei und eine zweite, taub- 
stumme Schwester einen Kropf habe. Die andere Frau hatte zu- 
gleich einen geringen Exophthalmus und einen beschleunigten, sehr 

erregbaren Puls, dessen Frequenz in der Ruhe 100—108 und bei 
` der geringsten Erregung 125—135 in der Minute betrug. Diese 
Erscheinungen waren 1! Jahre nach der Entbindung noch ziemlich 
unverändert vorhanden. Die 3. Frau endlich stammte von einer 
Mutter mit einem grossen parenchymatösen Kropfe. Bei den übrigen 
6 Personen mit bleibender, erst in der Schwangerschaft entstandener 
Struma waren ähnliche Nebenumstände nicht vorhanden. 


Welches ist die Natur und Ursache des Schwangerschaftskropfes? 


Als ich nach den ersten zwei Beobachtungsjahren mein Material 
sichtete, kam ich in der Hauptsache bereits zu dem jetzt berichteten 
Ergebniss. Es war daher die Frage, welche ich an die Spitze 
dieses Abschnittes gesetzt habe, selbstverständlich. Handelt es sich 
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bei der als fast constante, als physiologische Begleiterscheinung 
der Schwangerschaft zu betrachtenden Schilddrüsenvergrösserung um 
eine Schwellung durch hochgradige Hyperämie oder um eine Hyper- 
trophie? Wodurch ist der eine oder der andere Zustand bedingt? 

Frühere Autoren sprechen promiscue von einer Hyperämie 
und einer Hypertrophie der Thyreoidea während der Gravidität und 
sehen, wie es noch von Ewald [3] geschieht, den „allgemeinen 
Gefässturgor“ zur Zeit der Schwangerschaft als Ursache an. 
H. W. Freund lässt den ersten Punkt unerörtet und gebraucht 
den Ausdruck „Hypertrophic“. Ueber die Aetiologie der letzteren 
stellt Freund eine rein theoretische Betrachtung an, durch welche 
er zu dem früher berichteten Schlusse kommt, dass hier eine Ver- 
änderung der Blutbeschaffenheit eine wesentliche Rolle spiele. 

Dass eine Vergrösserung der Thyreoidea in der zweiten Hälfte 
der Gravidität durch eine übermässige Füllung ihrer Gefässe nur 
vorgetäuscht wird, hielt ich nach der Erfahrung an meinen ersten 
hundert Fällen für ganz unwahrscheinlich. Die Consistenz des 
Schwangerschaftskropfes ist zwar weich, doch immerhin noch von 
solcher Beschaffenheit, dass man seine Grenzen fühlen kann. Das 
Drüsengewebe zeigt eine gewisse Resistenz. Durch eine bedeutende 
Hyperämie wird die Consistenz teigig. Hiervon kann man sich am 
besten überzeugen, wenn man die Schilddrüse unmittelbar nach 
einer Geburt mit längerer Austreibungszeit palpirt. Eine zweite 
Untersuchung nach 24 Stunden lässt dann wieder die festere Con- 
sistenz, wie sie in der Drüse während der Schwangerschaft ge- 
funden wird, erkennen, 

So subtile Unterschiede sind aber ein missliches Beweis- 
material. Deshalb lag es nahe, den Weg einzuschlagen, welchen 
die Erfahrung mit der Schilddrüsenfütterung wies. Gelang es durch 
Darreichung von Schilddrüsenpräparaten, den Schwangerschaftskropf 
deutlich zu verkleinern oder zu beseitigen, so sprach dieses nicht 
allein für eine wahre Hypertrophie der Thyreoidea, sondern gab 
auch einen Anhalt für die Beantwortung der Frage nach der Aetio- 
logie. Bis dahin lagen meines Wissens noch keine Erfahrungen 
über die Wirkung von Schilddrüsenpräparaten bei Schwangeren vort). 


!) Im Juni 1896 wurde von R. v. Braun [4] bekannt, dass er einer 
Schwangeren 6 Monate hindurch täglich je eine Thyreoidintablette ohne Schaden 
gegeben hatte, um die Frucht in ihrer Gewichtszunahme zu beschränken. 
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Die Ungewissheit, wie solche vertragen würden, und ob nicht ein 
ungünstiger Einfluss auf die Frucht ausgeübt würde, hielt mich 
natürlich davon ab, ohne Weiteres in der angedeuteten Weise vor- 
zugehen. Da kam im Mai 1895 ein Fall in meine Behandlung, bei 
welchem eine besondere Indication für die Ordination von Schild- 
drüss vorlag. 

Es handelte sich um eine 24jährige Primipara in der 35. Schwanger- 
schaftswoche mit einer bedeutenden Vergrösserung der Thyreoidea. Diese 
war im 5. Schwangerschaftsmonate zuerst bemerkt und stetig gewachsen. 
Die Frau wünschte die Beseitigung des Kropfes, da ihre Mutter einen 
solchen von grossem Umfange seit ihrer ersten Schwangerschaft hatte. 
Der Befund war bis auf den Kropf ein völlig normaler und entsprach 
der 35.—36. Woche. Der Urin enthielt weder Eiweiss noch Zucker. 
Puls 78 in der Minute. Grösster Umfang des Halses 38! cm. Vom 
21. Mai 1895 ab täglich eine Thyreoidintablette (von Borrough, Well- 
come u. Co.). 

29. Mai: Herzklopfen oder andere auffallende Erscheinungen sind 
nicht aufgetreten. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Halsumfang 
38,5 cm (bei der Magerkeit der Person und der Grösse der Struma giebt 
hier jenes Maass einen sicheren Anhalt für die Beurtheilung der Zu- oder 
Abnahme des Schilddrüsenvolumen). Ordo: idem. 

6. Juni: Urin normal. Puls nie über 82. Keinerlei krankhafte 
Erscheinungen. Halsumfang 38,5 cm. Ordo: abwechselnd täglich zwei 
resp. drei Tabletten. 

13. Juni: Urin und Puls normal. Auffallende Symptome nicht 
vorhanden. Halsumfang 37,5 cm. Ordo: täglich drei Tabletten. 

20. Juni: Urin und Puls unverändert. Halsumfang 37 cm. Ordo: 
drei Tabletten täglich. i 

25. Juni: Morgens 8 Uhr Beginn der Wehen. Halsumfang, Urin, 
Puls und Allgemeinbefinden unverändert. Aussetzen der Tabletten. In 
11 Stunden spontane Geburt eines lebenden Knaben von 3210 g Gewicht. 

28. Juni: Wochenbettsverlauf normal. Wegen Missbildung der 
Warzen ist das Nühren nicht versucht. Brüste mässig intumescirt. Hals- 
umfang 37 cm. Ordo: täglich vier Tabletten. 

10. Juli: Die Involution des Uterus und das Aufhören der Milch- 
secretion hat sich in normaler Weise abgespielt. Irgend welche Neben- 
wirkungen des Thyreoidin sind nicht beobachtet. Halsumfang 36'« cm. 
Der Gebrauch von Thyreoidin wird abgebrochen. Das Kind gedeiht bei 
der Flasche befriedigend. | 

5. September: Halsumfang zwischen 36 und 36,5 cm. Es besteht 
eine nicht unwesentliche Vergrösserung der ganzen Schilddrüse, ohne dass 
einzelne Theile derselben als verhärtet oder fluctuirend gefühlt werden. 
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Das Wesentliche an dieser Beobachtung war für mich, dass 
mässige Gaben von Schilddrüsenpräparaten durch Schwangerschaft 
nicht contraindicirt sind. Die Frau hatte während der Gravidität 
in 34 Tagen 71 Tabletten, und zwar in den ersten 16 Tagen 24, 
in den letzten 18 Tagen 47 Tabletten ohne Schaden für sich und 
ihr Kind genommen. Allerdings bestand eine krankhafte Ver- 
grösserung der Schilddrüse; doch lag nach den allgemeinen Er- 
fahrungen über die Wirkung der Schilddrüsenfütterung kein Grund 
zu der Annahme vor, dass diese bei erkrankter Thyreoidea besser 
vertragen wird als bei gesunder Drüse. 

Unter diesen Umständen schien es gestattet zu erproben, wie 
der physiologische Schwangerschaftskropf auf Thyreoidin reagirt. 
Natürlich wurden hierzu nur Frauen ausgewählt, welche bei sorg- 
fältiger Untersuchung (auch des Urins) vollständig gesund gefunden 
wurden und welche wegen der auffallenden Anschwellung des Halses 
Befürchtungen wegen eines etwa bleibenden Kropfes hatten. 

Für den Zweck dieser Untersuchungen genügte es nicht, nur 
das Vorhandensein oder Fehlen einer Schilddrüsenvergrösserung zu 
constatiren, sondern es mussten auch Schwankungen des Drüsen- 
volumen erkannt werden. Daher waren nur Fälle verwerthbar, in 
welchen besonders günstige Verhältnisse für die Beurtheilung der 
Thyreoidea vorlagen. Solche werden durch zwei Umstände ge- 
schaffen, erstens durch einen magern und langen Hals (weil hier 
wiederholte Messungen ein zuverlässiges Resultat geben) und zwei- 
tens durch eine nennenswerthe Vergrösserung des Mittellappens der 
Drüse bei nur mässigem Fettpolster. Die oberflächliche Lage dieses 
Theiles der Thyreoidea und sein unmittelbares Aufliegen auf der 
festen Trachea ermöglichen bei der Palpation eine gute Schätzung 
seines Dickendurchmessers. Man gewinnt von diesem eine so klare 
Vorstellung, dass man nicht zu geringe Veränderungen desselben 
zuverlässig erkennt. Die Seitenlappen sind zu einer solchen directen 
Beobachtung nicht geeignet, weil sie von einer dickeren Weich- 
theilschicht bedeckt sind. 

An 10 Fällen, von welchen jeder einer der angeführten Be- 
dingungen entsprach, wurden mit der Darreichung von Tbhyreoidin 
und später von Jodothyrin folgende Erfahrungen gemacht. 

1. Fall. Journal 1895, Nr. 97. 29jährige I-para. Letzte Menses 
Ende December 1894. Im Mai 1895 bemerkte Schwangere einen „Kropf“, 
welcher allmälig zunimmt. Status am 3. September 1895: Mittellappen 
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und rechter Seitenlappen erscheinen schon bei der Inspection vergrössert 
‘und deutlich begrenzt. Die Palpation bestätigt diesen Befund. Beide 
Lappen haben gleich weiche Consistenz. Der Mittellappen reicht vom 
Jugulum bis auf den Schildknorpel, dessen unterer Rand sowie die 
Trachealringe nicht zu fühlen sind. Sonstiger Befund normal. Puls 82. 
Fettpolster am Halse gering. Täglich drei Tbyreoidintabletten. Das Be- 
finden wird am 5., 8. und 12. September controlirt. Puls 85—88; keine 
krankhaften Erscheinungen. 17. September: Befinden normal. Rechter 
Seitenlappen im oberen Theile undeutlich, im unteren Theile gar nicht 
fühlbar. Mittellappen ist zwar noch abgrenzbar, doch so dünn geworden, 
dass man die Unebenheiten an der Luftröhre und den unteren Kehlkopf- 
rand leicht durch die Palpation erkennt. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Aussetzen des Thyreoidin. Am 22, September normale Geburt. 
Bei Beginn derselben ist der Befund derselbe wie am 17. September. 
Wochenbett normal bis auf Agalaktie. 30. November: Von der Schild- 
drüse ist mit Sicherheit nichts zu palpiren. 


2. Fall. Journal 1895, Nr. 90. IV-para. Letzte Menses 22. De- 
cember 1894. Vomitus in den ersten 3! Monaten. Vom 4. Monate ab 
Schmerzen im Unterleibe. Die Betastung des Uterus ist schmerzhaft 
(Endometritis deciduae als Fortsetzung alter Endometritis), seine Um- 
gebung und die Adnexe gesund. Bei körperlicher Ruhe und hydrothera- 
peutischen Massregeln schwinden die Schmerzen allmälıg im 7. Monat. 
Seit Anfang Juni 1895 wesentliche Anschwellung der Schilddrüse, deren 
drei Lappen an dem wenig fetten Halse sich gut markiren. Tracheal- 
ringe nicht palpabel. Vom 20. Juni ab täglich drei Thyreoidintabletten 
bis 7. Juli. Das Befinden war nie gestört. Befund am 7. Juli: Die 
Schilddrüse ist nicht sichtbar. Zu fühlen ist allein ihr Mittellappen, 
doch kann man die Unebenheiten der Trachea abtasten. Dabei hat man 
aber die Empfindung, dass unter dem dünnen Fettpolster noch eine Ge- 
websschicht die Luftröbre in der Mittellinie deckt. Der Mittellappen ist 
also wesentlich kleiner als vor dem Thyreoidingebrauche, doch immer 
noch etwas vergrössert. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Aussetzen 
des Thyreoidin '). Anfangs September derselbe Befund wie am 20. Juni. 
Am 24. September spontane Geburt eines 3300 g schweren Mädchen. 
Am 15. December 1895 wird constatirt, dass nur der Mittellappen ge- 
rade noch nachweisbar ist (etwa wie am 7. Juli). | 


3. Fail. Journal 1896, Nr. 55. — 40jährige VI-para. Letzte 
Menstruation am 20. October 1895. Hat in früheren Schwangerschaften 


1) Unangenehme Nebenwirkungen hatte ich bei dem Gebrauche von 
Thyreoidintabletten nicht beobachtet, wie ich glaubte wegen der sehr vor- 
sichtigen Dosirung. Nachdem aber Lanz [5] gezeigt hatte, dass Thyreoidin- 
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stets eine mässige Anschwellung am Halse bemerkt. In der jetzigen 
Gravidität schien der seit Anfang April 1896 aufgetretene Kropf durch 
langsames Wachsthum grösser geworden als früher. Status 10. Juni 
1896: Die ganze Schilddrüse ist bei der sehr mageren Person wesentlich 
vergrössert. Consistenz gleichmässig weich, Der Isthmus lässt die Un- 
ebenheiten der Trachea nicht palpiren. Halsumfang 37,5 cm. Sonst 
normaler Befund. Ordo: Täglich zwei Jodothyrintabletten (entbaltend 
0,2 mg Jod). 

14. Juni: Schilddrüse kleiner; Seitenlappen nur undeutlich zu fühlen. 
Halsumfang 37 cm. 

17. Juni: Halsumfang 36,5 cm. Seitenlappen nicht nachweisbar, 
Mittellappen sehr dünn, so dass Einzelnheiten an der Luftröhre gut pal- 
pabel sind. Die Contouren des Halses sind normal. Aussetzen des Jodo- 
thyrin. 

26. Juni: Status idem. 

27. Juli: Normale Geburt eines lebenden, kräftigen Mädchen. Wochen- 
bett normal. 

2. October: Seitenlappen nicht zu fühlen. Mittellappen gerade noch 
bei der Magerkeit des Halses nachweisbar; Schilddrüse also nicht ver- 
grössert. 


4. Fall. 37jährige Il-para. Letzte Menstruation 22. November 
1595. Seit Mitte April 1896 Schwellung der vorderen Halsgegend, welche 
der Frau in der ersten Gravidität nicht aufgefallen war, daher Consul- 
tation am 27. April: Fettpolster gering. Schon bei der Inspection werden 
die Grenzen der Schilddrüse deutlich erkannt. Die Palpation zeigt den 
linken Seitenlappen mehr vergrössert als den rechten. Mittellappen wenig 
verdickt. Umfang des Halses 37 cm. Sonstiger Befund normal. Ordo: 
Täglich zwei Jodothyrintabletten (à 0,1 mg Jod). 

2. Mai: Halsumfang zwischen 36,5 und 37 cm. Besichtigung und 
Betastung lassen eine deutliche Abnahme der Schilddrüse erkennen. 

7. Mai: Halsumfang 36 cm. Bei der Besichtigung füllt die Thyreoidea 
nicht mehr auf. Bei der Palpation ist nur der obere Theil des linken 
Seitenlappen nachweisbar. Puls, Urin und Allgemeinbefinden normal. 
Aussetzen des Thyrojodin. 

11. Juni: Die Schwangere ist in Intervallen von etwa 10 Tagen 
untersucht. In der letzten Zeit ist die Schilddrüse wieder etwas ver- 


tabletten durch Zersetzungsproducte und sogar mit virulenten Bacterien ver- 
unreinigt öfter im Handel cursiren, fühlte ich mich trotz eigener Vorsicht zu 
weiteren Versuchen nicht berechtigt. Ich nahm solche erst nach längerer Zeit 
auf, als in dem Jodothyrin (Baumann, cf. Nr. 6 des Literaturverzeichnisses) 
die wirksame Substanz der Schilddrüse frei von schädlichen Verunreinigungen 
zu beschaffen war. 
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grösser. Halsumfang jetzt zwischen 36,5 und 37 cm. Täglich zwei 
Jodothyrintabletten (a 0,1 mg Jod). 

19. Juni: Halsumfang kaum 36 cm. Palpationsbefund wie am 
7. Mai, die Drüsenvergrösserung ist also zurückgegangen. 

25. August: In der Zwischenzeit ist Gr. nicht beobachtet. Spon- 
tane Geburt eines gesunden, lebenden Kindes. Puerperium normal (nach 
Bericht der Hebamme). 

12. October: Consultation, weil die Menses trotz Nährens auf- 
getreten sind. Schilddrüse nicht vergrössert. Halsumfang 36 cm. 


5. Fall. Journal 1896, Nr. 63. 25jährige III-para. Letzte Men- 
struation am 25. December 1895. Eine Anschwellung am Halse, welche 
Gravida aus dem ersten Wochenbette zurückbehalten haben will, soll 
seit Anfang Juni zugenommen haben. Die Grösse derselben veranlasste 
die Frau, ärztlichen Rath einzuholen. Befund am 20. Juli 1896: Be- 
sonders auffallend ist eine Hervorwölbung dicht über dem Jugulum, 
doch ist auch der rechte Seitenlappen deutlich sichtbar. Dieser und der 
Isthmus erweisen sich bei der Betastung in ganzer Ausdehnung wesent- 
lich vergrössert und von gleichmässig weicher Consistenz. Nur über dem 
Jugulum ist eine markstückgrosse Stelle von derberer Beschaffenheit. 
Linker Seitenlappen nicht nachweisbar. Umfang zwischen 37,5 und 38 cm. 
Sonstiger Befund normal. Ordo: Täglich zwei Jodothyrintabletten 
(a 0,1 mg Jod). 

27. Juli: Halsumfang 36,5 cm. Der rechte Seitenlappen und der 
Isthmus sind kleiner. Innerhalb des letzteren markirt sich auffallend 
die Stelle, welche früher eine festere Consistenz gezeigt hatte als die 
anderen Theile des Kropfes. Die Palpation lässt jetzt dort einen fast 
runden, prallen Knoten von ca. 2 cm Durchmesser erkennen, welcher bei 
der ersten Untersuchung isolirt nicht zu fühlen war (Cyste). Ordo: idem. 

2. August: Der Kropf ist vollständig geschwunden bis auf den 
cystisch degenerirten Theil. Halsumfang 36 cm. Urin und Puls normal. 
Aussetzen des Jodothyrin. 

23. September: Gravida ist in der Zwischenzeit nicht beobachtet. 
Halsumfaug 36,5 cm. Mittellappen und rechter Seitenlappen sehr wenig 
vergrössert. Cyste unverändert. 

27. September: Normale Geburt eines lebenden 3350 g schweren 
Knaben. 

2. December: Verlauf des Wochenbettes war normal. Schilddrüse 
nicht vergrössert. Die Cyste nicht verändert. Halsumfang 36 em. Nährt 
das Kind. 


6. Fall. Journal 1896, Nr. 78. 42jährige VIl-para. Schwäch- 
liche, sebr magere Person. Letzte Periode am 24. Februar 1896. Be- 
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merkt seit Anfang August einen langsam wachsenden Kropf. : Derselbe 
soll in früheren Schwangerschaften nie in solcher Grösse wie jetzt vor- 
handen gewesen sein. Befund am 2. October 1896: Die ganze Schild- 
drüse ist deutlich sichtbar. Die Palpation ergiebt eine gleichmässige, 
nicht bedeutende Vergrösserung der Thyreoidea. Halsumfang 36,5 cm. 
(Die Aussage der Gr. beruht wohl auf Täuschung, da sie früher ein 
besseres Fettpolster besessen hatte und erst nach einem im 6. Wochen- 
bette überstandenen Puerperalfieber so mager war.) Sonstiger Befund 
normal. Ordo: Täglich zwei Tabletten Jodothyrin (& 0,1 mg Jod). 

8. October: Grenzen der Thyreoides weniger deutlich. Palpation 
und Messung ergeben keine ganz sichere Verkleinerung. Ordo: idem. 

13. October: Halsumfang zwischen 85,0 cm und 35,5 em. Nur 
der Mittellappen als ganz dünne Gewebsschicht auf der Trachea palpabel. 
Eine sichtbare Anschwellung besteht am Halse nicht mehr. Jodothyrin 
ausgesetzt. Urin normal. 

Am 27. November erfolgt die Geburt (Wendung wegen Querlage). 
Eine Vergrösserung der Schilddrüse ist seit dem 13. October nicht ein- 
getreten. Kind kräftig, lebt. Wochenbett normal. 


7. Fall. Journal 1896, Nr. 84. 40jährige III-para. Letzte Men- 
struation am 16. Februar 1896. Seit ca. 1. August bemerkte Gr. einen 
Kropf, welcher allmälig einen grösseren Umfang erreicht haben soll, 
als in früheren Schwangerschaften. Status am 25. September: Ganze 
Thyreoidea gleichmässig vergrössert und von weicher Consistenz. Hals- 
umfang 37,5 cm. Sonst normaler Befund. rdo: Zwei Tabletten Thyro- 
jodin (à 0,1 mg Jod). 

1. October: Halsumfang kaum 37,0 cm. Grenzen der Schilddrüse 
weniger deutlich zu fühlen. s 

8. October: Halsumfang 36 cm. Von der Thyreoidea nur der 
Mittellappen palpabel; doch ist auch dieser nicht vergrössert. Jodothyrin 
aussetzen. Urin und Puls waren stets normal, sonstige Nebenwirkungen 
des Jodothyrin nicht, beobachtet. 

14. November: Erst jetzt macht sich bei der wöchentlich controlirten 
Gr. eine beginnende Anschwellung der Thyreoidea bemerkbar. Hals- 
umfang 36,5 cm. 

20. November: Spontane Geburt eines 3720 g schweren lebenden 
Knaben, Puerperium normal. 

‘. Januar 1897: Schilddrüse nicht vergrössert. Halsumfang zwi- 
schen 36 und 36,5 cm. 


Weitere 3 Fälle bestätigten es nur, dass der Schwangerschafts- 
kropf prompt auf Jodothyrin zurückgeht. Da dieses durch die an- 
geführten 7 Berichte bereits genügend sichergestellt ist, und jene 
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Fälle nichts Besonderes boten, so soll auf dieselben nicht näher ein- 
gegangen werden. 

Aus obigen Protokollen ersehen wir Folgendes. Schwangere 
vertragen vorsichtig bemessene, aber durchaus wirksame Dosen 
von Jodothyrin und von nicht verunreinigtem Thyreoidin absolut 
gut. Nicht ein Mal sind unangenehme Nebenerscheinungen beob- 
achtet. Auf die Entwicklung der Kinder war ein Einfluss in der von 
R. v. Braun [4] vermutheten Richtung nicht zu verzeichnen (s. S. 12 
Anmerkung). In der Mehrzahl der Fälle sind dieselben ausdrücklich 
„kräftig“ genannt resp. es sind Gewichte von 3300— 3500 g berichtet. 

Die Wirkung von Schilddrüsenpräparaten auf den 
Schwangerschaftskropf ist eine sichere. Nach der Anwendung 
von mässigen Gaben war in 5—7 Tagen stets eine deutliche Ab- 
nahme, in 11—14 Tagen nach Beginn der Medication ein voll- 
ständiges Schwinden des Kropfes eingetreten. Nur imal war 
dieser Effect schon in 7 und Imal erst in 17 Tagen erreicht. Dass 
lmal eine Cyste unverändert blieb, während die anderen Theile der 
Drüse sich vollständig bis zu der normalen Grösse zurückbildeten, 
ist nach den sonstigen Erfahrungen über cystische und parenchyma- 
töse Kröpfe nicht auffallend. 

Wird das Schilddrüsenpräparat ausgesetzt, so schwillt die 
Tbyreoidea von Neuem an, falls bis zur Geburt noch eine genügend 
lange Zeit vergeht. So Wrde eine Wiederkehr des Kropfes nach 
4—7 Wochen gesehen. Dieser Beobachtung stehen aber Fälle 
(Nr. 2 und 6) gegenüber, in welchen nach ca. 6 Wochen keine 
erneute Vergrösserung der Schilddrüse zu finden war. Da hier nur 
Fälle in Betracht kommen, welche für die genaue Beurtheilung der 
Grösse der Drüse günstige Bedingungen boten, so ist es aus- 
geschlossen, dass jene Resultate durch eine leichtere oder schwerere 
Nachweisbarkeit der Thyreoidea bedingt waren. Es müssen also 
bei der verschiedenen Schnelligkeit, mit welcher der Schwanger- 
schaftskropf nach dem Aussetzen der Schilddrüsenfütterung wieder 
auftritt, noch nicht bekannte individuelle Verhältnisse mitwirken, 
wie solche auch die Zeit des Beginnes und die Grösse des Schwanger- 
schaftskropfes in einzelnen Fällen von dem durchschnittlich Beob- 
achteten abweichen lassen. 

Das ganze Verhalten des Schwangerschaftskropfes während 
und nach der Schilddrüsentherapie und die allgemeine Erfahrung 
über die Reaction parenchymatöser Kröpfe auf Schilddrüsenpräparate 
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beweisen, dass die Vergrösserung der Thyreoidea während der 
Schwangerschaft nicht auf blosse Hyperämie, sondern auf eine 
Massenzunahme der Drüsensubstanz zurückzuführen ist. 

Hiermit ist nun auch die Ursache des Schwangerschafts- 
kropfes theilweise erklärt. Nach unserem heutigen Wissen über 
die Entstehung der Struma hyperplastica und nach dem gleichen 
Verhalten dieser und des Schwangerschaftskropfes gegenüber Schild- 
drüsenpräparaten kann es sich bei dem Letzteren auch nur um 
Substanzen handeln, welche im Blute circuliren und auf die Thyre- 
oidea einen specifischen Reiz ausüben, durch welchen allmälig eine 
Hyperplasie hervorgerufen wird. Dass dieses Reizmittel von aussen 
in den Körper gelangt (wie bei dem endemischen Kropfe), ist 
bei der Häufigkeit des Schwangerschaftskropfes auch in kropf- 
freien Gegenden auszuschliessen. Es können also nur Stoffwechsel- 
producte in Betracht kommen, welche entweder den Schwangeren 
eigenthümlich sind oder bei diesen in sehr viel grösserer Menge 
gebildet werden als bei anderen Personen. Von einer Veränderung 
des Stoffwechsels durch die Gravidität wissen wir aber nichts. Es 
bleibt also nur die Annahme übrig, dass jene die Thyreoidea 
reizenden Substanzen dort entstehen, wo in kurzer Zeit so grosse 
(Gewebsmassen gebildet werden, wie sonst nie unter physiologischen 
Verhältnissen: nämlich am und im Uterus. 


Die Bedeutung des Schwangerschaftskropfes. 


Da wir eine Hyperplasie der Thyreoidea als fast constante 
Begleiterin der Gravidität verzeichnen müssen, so können wir die 
Frage nach der Bedeutung dieser Erscheinung nicht umgehen, 

Ist der Schwangerschaftskropf etwas ganz Gleichgiltiges, etwa 
wie das sehr häufige Chloasma uterinum? Wenn nicht, ist dann 
die Hyperplasie der Schilddrüse als pathologisch aufzufassen wie 
die gewöhnliche Struma hyperplastica oder ist sie der Ausdruck 
dafür, dass eine wesentlich erhöhte Thätigkeit der Drüse eine noth- 
wendige physiologische Function bei Schwangeren ist? 

Zwei Wege können zur Beantwortung dieser Fragen führen: 
die Analyse der Fälle ohne Schwangerschaftskropf und das Thier- 
experiment. 


Wenn man von einem Fehlen des Schwangerschafts- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 4 
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kropfes im einzelnen Falle sprechen will, so muss man dem Um- 
stand Rechnung tragen, dass derselbe sich zwar meistens bis zur 
24. Woche zeigt, doch auch erst in der 25.—28. Woche deutlich 
werden kann. Nach dieser Zeit habe ich den Schwangerschafts- 
kropf nicht mehr entstehen gesehen. 

Von den in den früheren Tabellen enthaltenen Schwangeren 
habe ich 133 in den letzten 12 Wochen der Gravidität beobachten 
können und bin auch über den Geburtsverlauf, soweit ich denselben 
nicht persönlich leitete, unterrichtet. Im Wochenbette und später 
fand eine Controle meistens nur nach persönlicher Leitung der Ge- 
burt oder bei pathologischen Erscheinungen statt (abgesehen von 
der Untersuchung der Schilddrüse 8—10 Wochen post partum). 

Von diesen 133 Frauen hatten 22 keine Schwangerschafts- 
struma; bei 3 Personen war der Befund zweifelhaft. Diese 25 Fälle 
habe ich nun von allen möglichen Gesichtspunkten aus zusammen- 
gestellt. Bei diesen Vergleichen war jedoch nichts zu finden, was 
in Anamnese, Schwangerschafts-, Geburts- oder Wochenbettsverlauf 
allen gemeinsam gewesen wäre. Nur eine Complication war auf- 
fallend oft vorhanden: die Schwangerschaftsniere. 

Hierüber giebt folgende Zusammenstellung eine Uebersicht: 


Schwangere nach der 28. Woche ohne Hyperplasie der Schilddrüse. 









Wochen- 
bett 





Schwanger- Gabun 


schaft Bemerkungen 






Lauf, Nr. 









In 38. Woche Eklam- Noch 
Uebelkeit und | psia gra- |5 Anfälle, 
Magenschmer- | vis. For- | 24 Stun- 

zen. Nephrit. gra- | ceps. Kind | den post 

viditat. Urin ver- lebt. part. Be- 
mindert. wusstsein. 


81/1893 I 
psie viel Albu- 
men, verfettete 
Nierenepithelien 
und Cylinder. 
Heilung in 6 Mo- 
naten. 


















In der Schwan- 
gerschaft Albu- 
men u. Cylinder. 
Heilung in 3 Mo- 
naten. 


Im letzten Monat! Eklam- Noch 
Oedem der Unter- | psia gra- | 11 An- 
u. Oberschenkel. | vis. Per- | fálle. Am 
Urinmenge ver-| foration | 8. Tage 
mindert. u. Cranio- | Bewusst- 
clasma. sein. 


2| 4/1894 I 


















Befund an der 
Schilddrüse 
zweifelhaft. Kein 
Albumen. 


Normal. 






3| 11/1894 II Normal. Normal. 


Vor der Eklam- ' 


Lauf. Nr. 


Schwanger- 
schaft 


Geburt 
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ol 






Bemerkungen 





4 | 25/1894 


ö | 31/1894 


6| 37/1894 
7| 43/1894 


8| 51/1894 


91 55/1894 


Schwester 
von Nr.5. 


10| 67/1894 


II 


II 


II 
I 


II 


I 


I 


In 37. Woche an- 
dauernde Kopf- 
schmerzen. Al- 
bumen und Cy- 
linder. Urin ver- 
mindert. 


Von 28.Woche an 
bald Spuren, bald 
mässige Mengen 
Albumen. Cylin- 
der. Urin ver- 
mindert. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


In40.Wocheohne 
Wehen Eklam- 
psie. Nach dem 
ersten Anfalle 
Untersuchung 
auf Struma nega- 
tiv. 


Ohne Beschwer- 
den. Urinmenge 
vermindert. 


Normal. 


3 leichte 
eklampti- 
sche An- 
fälle in 
Eröff- 
nungs- 
zeit, spon- 
taner Ver- 
lauf. Kind 
lebt. 


Normal, 


Normal. 


Forceps 
ex atonia. 
Kind lebt. 


25 An- 
fälle, Bou- 
gie, Cer- 
vixincisio- 
nen, For- 
ceps. Kind 
lebt. 


Spontan. 


Normal. 


Normal. 


Normal. | 


Normal. 


Normal. 


11 weitere 
Anfälle. 
Bewusst- 
sein be- 
ginnt am 
3. Tage. 


Normal. 


Dauernd ohne 
Albumen nach 
5 Monaten. 


Nach 2!/2 Mona- 
ten ohne Albu- 
men.Vor2 Jahren 
als I-p. Eklam- 
psie; darauf 
4 Monate Albu- 
men. Daher 
wurde in zweiter 
Schwangerschaft 
bei regelmässi- 
gen Urinunter- 
suchungen die 
Nephritis früh 
entdeckt. 


4mal auf Albu- 
men unter- 
sucht, Resultat 
negativ! 


An der Schild- 
drüse zweifelhaf- 
ter Befund. Urin 
nicht eiweisshal- 


tig. 


Letzte 3 Monate 
viel Albumen. 

Spuren von Albu- 
men und Cylin- 
der bleiben. Ent- 
zieht sich nach 
1 Jahre der Be- 

obachtung. 


Von 35. Woche 
an wechselnde 
Mengen Albumen 
und Cylinder. 
2 Monate post 
part. geheilt. 









13 


14 


15 


16 


39/1895 


37/1895 


50/1895 


86/1895 


20/1396 


41/1896 


Schwanger- 
schaft 


Oedeme der 
Beine, in 
36. Woche auch 
solche der äusse- 
ren Genitalien. 


Von 37. Woche 
ab vielfach hef- 
tige Kopfschmer- 
zen. Wenig Al- 
bumen und Cy- 
linder. Urin- 
menge nicht ver- 
mindert. 


Ohne Beschwer- 
den, Urinmenge 
nicht vermindert. 


Ohne Beschwer- 
den, Urinmenge 
nicht vermindert. 


Ohne Beschwer- 
den. 


Ohne Beschwer- 
den, Urinmenge 
normal. 


Geburt 


Spontan. 
Kind 
wenige 
Tage vor 
Ende der 
40. Woche 
abgestor- 
ben. 


Spontan. 


Spontan. 


Forceps 
ex atonia. 
Kind lebt. 


Normal 
bis auf 
Rupt. 
perenei. 


Normal. 


Wochen- 


bett 





Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 


Normal. 





Bemerkungen 





In der Schwan- 
gerschaft viel 
Albumen und Cy- 
linder; 8 Wochen 
post part.mässige 
Menge Albumen; 
entzieht sich der 
Beobachtung. 


2 Wochen post 

part. Albumen, 

dann dauernd ge- 
heilt. 


In den letzten 
5 Wochen der 
Schwangerschaft 
Spuren von Al- 
bumen, sehr spär- 
liche Cylinder. 
Nach dem Puer- 
perium kein Al- 
bumen. 


Von 37.Woche ab 
Spuren Albumen, 
Cylinder nicht 
constant. Nach 
dem Puerperium 
eiweissfrei. 


Urin normal. Be- 
fund an der 
Thyreoidea zwei- 
felhaft. 


Spuren von Al- 
bumen in den 
letzten 4 Wochen 
der Schwanger- 
schaft. Nie Cy- 
linder. 






17 | 43/1899 


18] 44/1896 


19| 51/1896 


20 | 67/1896 


21] 2/1897 


alte 


II 


I 


Schwanger- 
schaft 


In letzter Zeit der 
Schwangerschaft 
vielfach Herz- 
klopfen, Urin- 
menge vermin- 
dert. 


Ohne Beschwer- 
den. Urinmenge 
nicht vermindert. 


Von 35. Woche 
ab Spuren von 
Albumen und ab 
und zu Cylinder. 
Viel Kopfschmer- 
zen im letzten 
Monate. 


Ohne Beschwer- 
den bis auf hoch- 
gradiges 
Schwächegefühl 
und Kopfschmer- 
zen. Nie Oedeme. 
Urinmenge ver- 
mindert. 


Oedeme bis zum 


Geburt 


Normal. 


Normal 
bis auf 
atonische 
Nachblu- 
tung. 


Gegen 
Ende der 
zweiten 
Periode 
3 eklam- 
ptische 
Anfälle. 
Forceps. 
Kind tief 
asphyk- 

tisch, 
nicht be- 

lebt. 


Spontan. 


Kind lebt. 


Schnell 


Oberschenkel in| und spon- 


35. Woche, Urin- 
menge vermin- 
dert. 


tan. 






Normal. 


Normal. 


Normal. 


Am 
6. Tage 
Gesichts- 
hallucina- 
tionen u. 
Irrereden. 
5 Stun- 
den spä- 
ter Eklam- 
psie. 
+ nach 
dem 9. An- 
falle. 


Normal. 
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Bemerkungen 


Von 35. Woche 
ab wechselnde 
Mengen Albumen 
und Cylinder, 
Nach dem Wo- 
chenbett dauernd 
eiweissfrei. 


Von 36. Woche 
ab mässige Men- 
gen Albumen 
und Cylinder. 
Post puerper. 
dauernd eiweiss- 
frei. 


Allgemein gleich- 
mässig verengtes 
Becken. C. v. 
8.5 cm. In 4 Wo- 
chen post part. 
Albumen 
dauernd ge- 
schwunden. Vor 
12 Jahren von 
mir mit Forceps 
entbunden. Da- 
mals keine 
Eklampsie. 


Zweite Entbin- 
dung von Nr. 9. 
Ist seit dieser 
nicht zu vollem 
Gesundheitsge- 
fühl gekommen. 
Trinkt in der 
Schwangerschaft 
zur Stärkung 
1—2 Fl. Porter. 
8 Tage vor der 
Geburt erst ärztl. 
Rath. Viel Al- 
bumen u. Cylin- 
der. 


In 36. Woche 
mässige Mengen 
Albumen und 
Cylinder. Hei- 
lung vor der Ge- 
burt (cf. u. S. 66). 
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Journ.- 
Nr. 








Schwanger- Geburt Wochen- 


schaft bett Bemerkungen 


22| 14/1897 I |Ohne Beschwer- | Spontan. | Normal. |In 35. Woche 
den. Urinmenge wenig Albumen 

normal. und spärliche Cy- 

linder (cf. 8. 67). 


23 | 30/1897 I |Oedeme bis auf| Spontan. | Normal. |In 34. Woche viel 


die Oberschenkel Albumen undCy- 
in 832. Woche, linder. Verlauf 
später auch im der Schwanger- 
Gesicht. Urin- schaft siehe $. 67. 
menge vermin- 
dert. 
24 | 39/1897 | alte Wird in der Spontan. | Normal. |In 35. Woche 
I Schwangerschaft mässig Albumen, 
blass und fühlt einzelne Cylin- 
sich dauernd der. Verlaufsiehe 
schwach, Urin- 8. 68. 
menge vermin- 
dert. 
25 | 47/1897 II Starkes Oedem | Spontan. | Normal. | War in der ersten 
der Unterschen- Schwangerschaft 
kel. Varicen. am ganzen Kör- 


per geschwollen. 
Daher wegen des 
Oedem jetzt in 
33. Woche Con- 
sultation. An 
4 Tagen Spuren 
bis mässige Men- 
gen Albumen. 
Cylinder nicht 
gefunden. Leuko- 
cythen keine. 
Katarrh der 
Harnwege sicher 
ausgeschlossen. 
Verlauf siehe 
S. 68. 


Nehmen wir selbst in den 3 Fällen mit zweifelhaftem Befunde 
an der Schilddrüse ein Fehlen jeder Hyperplasie an, so ist das Er- 
gebniss ein bemerkenswerthes: bei 25 Frauen ohne Schwanger- 
schaftskropf 18mal absolut sicher renale Albuminurie. Für 
2 weitere Fälle (16 und 25) war die Herkunft des Eiweiss nicht 
ganz sicher, und nur in 5 Fällen (darunter bei den 3 in Betreff der 
Schilddrüse unentschiedenen) fehlte die Albuminurie. Sehen wir 
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von Fall 20!) ab, so handelte es sich nach Anamnese, Urinbefund 
und Verlauf 12mal um die Schwangerschaftsniere Leyden’s [7], 
(Schwangerschaftsnephritis — Fischer [8]) und in 5 Fällen (12, 13, 
14, 18, 22) bestand die leichtere Affection, für welche Fischer die 
Bezeichnung „Schwangerschaftsniere® angewendet wissen will. 

Als Gegenprobe ist die Frage nach der Häufigkeit renaler 
Albuminurie bei vorhandenem Schwangerschaftskropfe zu beant- 
worten. Ich habe nur 2 hierher gehörende Fälle gesehen. 


1. 20jährige I-p. Vor 2! Jahren war Patientin als „hochgradig 
bleichsüchtig* mit nur 2tägiger blasser Menstrualblutung in meine Be- 
handlung gekommen. Befund: starke Anümie, gutes Fettpolster. Im 
Urin müssige Menge Albumen und granulirte Cylinder. Auf besonderes 
Befragen die nachträgliche Angabe, dass Patientin von 14 Jahren Schar- 
lach gehabt und einige Zeit geschwollen gewesen sei. Bei warmen Bädern 
und modifieirter Milchdiät Besserung des Aussehens. Albumen weniger, 
doch dauernd Cylinder. Trotz meines Abrathens Heirath. Nach der- 
selben sah ich Patientin erst eklamptisch wieder (am normalen Ende der 
Schwangerschaft). Während der schnell verlaufenen und durch Forceps 
beendeten Entbindung 8 Anfälle; dann kein Anfall, doch wacht Patientin 
nicht aus dem Coma auf und stirbt am 2. Tage. 


2. 26jährige I-p. Rhachitische Lumbo-Sacralkyphose, kyphotisches 
Becken. In 20. Woche Oedeme bis zu den Bauchdecken. Anamnese in 
Betreff Scharlach oder anderer Infectionskrankheiten ganz negativ. Beim 
Kochen und Säurezusatz Gerinnsel bis zum halben Volumen des unter- 
suchten Urins. Viel granulirte Cylinder und Leukocythen. Kind lebt. 
Bis zu dessen Lebensfühigkeit soll unter Bettruhe, Milchdiät und milden 
hydrotherapeutischen Proceduren abgewartet werden. Oedeme werden 
geringer. In 24. Woche wird der Tod des Kindes festgestellt. Künst- 
licher Abort. In der Nachgeburtszeit Eklampsie; 27 Anfälle, unmittelbar 
nach dem letzten Tod. 


!) Hier war aus der Schwangerschaftsniere der ersten Gravidität (siehe 
Nr. 9) eine chronische Nephritis geworden, wohl unter dem Eintlusse unzweck- 
mässigen Verhaltens (z. B. des fortgesetzten Genusses schwerer alkoholischer 
Getränke). Auch sonst habe ich gesehen, dass die Schwangerschaftsniere nicht 
so schnell schwindet, als wie es so oft behauptet wird. Allerdings steigt nach 
der Entbindung die Urinmenge unter Abnahme des Albumen meistens schnell; 
auch wird dann bald der Urin gelegentlich eiweissfrei gefunden. Oft tritt 
aber wieder Albumen auf. Nur eine häufige und über längere Zeit ausgedehnte 
Urinuntersuchung lässt mit Sicherheit den Zeitpunkt der dauernden Heilung 
erkennen, welcher in meinen Fällen oft bis 3, Imal sogar 5 Monate post par- 
tum eintrat. 
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Dass es sich bei beiden Schwangeren um eine alte Nephritis 
handelte, welche unter dem Einflusse der Gravidität schnelle Fort- 
schritte machte, folgt aus dem Berichte. Da ich prinzipiell bei 
allen Schwangeren in den letzten 12 Wochen den Urin untersuchte, 
und zwar bei negativem Befunde in jedem Monat einmal, bei An- 
wesenheit von Albumen je nach Umständen öfter, so kann mir eine 
Albuminurie renalen Ursprunges kaum entgangen sein. 

Wir stehen also vor der Thatsache, dass bei Nephritis, welche 
vor der Schwangerschaft bestanden hat, der Graviditätskropf zur 
Entwickelung kommt, jedoch bei den leichteren und schwereren 
Nierenaffectionen, welche unter dem Einflusse der Schwangerschaft 
auftreten, constant fehlt. Die Umkehrung des letzten Satzes trifft 
allerdings nicht zu; denn ein Fünftel der Schwangeren ohne Schild- 
drüsenhyperplasie hatten sicher keine Nierenerkrankung, und bei 
einem Zwölftel der Fälle war das Bestehen einer solchen fraglich. 
Doch bleiben die mitgetheilten Beobachtungen immerhin so auf- 
fallend, dass sie dazu nöthigen, nach einem Zusammenhange zwischen 
der Nierenaffection und dem Ausbleiben der Struma zu suchen. 
Die erstere kann nicht das Primäre und Ursächliche sein; denn sie 
tritt erst in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, oft erst in 
den letzten Wochen auf, während der Kropf meistens in der 
16.—24. Woche bemerkbar ist. Ausserdem wird derselbe auch bei 
Schwangeren mit alter Nephritis gefunden, wie die 2 berichteten 
Fälle zeigen. Die anderen Möglichkeiten zu erwägen, ist unfrucht- 
bar, solange nicht die Vorfrage entschieden ist, welchen Einfluss 
der gänzliche Ausfall der Thyreoidea oder eine für individuelle Ver- 
hältnisse nicht ausreichende Function derselben auf die Nieren 
ausübt. 

Natürlich interessiren hier nicht die acuten Krankheitszustände 
infolge von Thyreoidektomie (nach solcher fand Haskovec [10] in 
Bestätigung von Alonzo bei Hunden eine „acute superficielle Ne- 
phritis*). Vielmehr kommen nur chronisch verlaufene Erkrankungen 
in Betracht. Doch sind hierüber nur spärliche Angaben gemacht. 
Die meisten derselben beziehen sich auf das Myxödem. In einem 
Sechstheile aller Fälle ist im Spätstadium dieser Erkrankung Ei- 
weiss im Urin gefunden; Cylinder waren selten; in autopsia wurden 
fast regelmässig Veränderungen der Nieren gefunden (Ewald [9]). 
Bei jungen Kaninchen fand Hofmeister [11] Vacuolenbildung in 
dem Epithel der Tubuli contorti. Dieselbe war nur nach Behand- 
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lung mit Müller’scher Flüssigkeit deutlich vorhanden. Eigentliche 
nephritische Erscheinungen fehlten. 

Aus der Literatur kann man eich also eine Vorstellung dar- 
über, ob zwischen Schilddrüsen- und Nierenfunction Beziehungen 
bestehen, nicht verschaffen. Daher war ich genöthigt, die Lösung 
dieser Frage selbst zu versuchen. Die dazu nothwendigen Thier- 
experimente führte ich mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheim- 
rath Prof. Dr. Neumann im hiesigen pathologischen Institute aus, 
Die Technik der Thyreoidektomie zeigte mir Herr Prof. v. Eisels- 
berg, wodurch ich von der ersten Operation an in den Stand ge- 
setzt war, brauchbare Fälle zu gewinnen. Beiden Herren spreche 
ich für diese Unterstützung meinen Dank aus. 


Thierversuche. 


Durch meine Versuche wollte ich feststellen, ob eine wesent- 
liche Verminderung der Schilddrüsenmasse Vorgänge hervorruft, 
durch welche Nierenveränderungen entstehen, und ob trächtige und 
nicht trächtige Thiere sich hierin gleich verhalten. 

Als am meisten geeignetes Object für meine Zwecke war mir 
von Herrn Prof. v. Eiselsberg die Katze empfohlen, weil bei ihr 
meistens keine Nebenschilddrüsen bestehen und der thyreoprive 
Zustand mit grosser Sicherheit zu erzeugen ist. 

Im Verlaufe meiner Untersuchungen erwies sich die Wahl 
dieses Thieres auch deshalb als eine glückliche, weil bei ihm die 
Trächtigkeit auch von einer Struma graviditatis begleitet ist. Der 
Unterschied zwischen der Schilddrüse trächtiger und nicht trächtiger 
Katzen ist ein ganz bedeutender. Bei letzteren sind die beiden zu 
den Seiten der Trachea gelegenen Schilddrüsen blasse, wenig auf- 
fallende Organe. Sie sind von einem dünnen Muskelbündel in ein- 
zelnen Fällen schwer zu unterscheiden. Nur die genaue Kenntniss 
der anatomischen Verhältnisse sagt uns manches Mal, dass wir die 
Thyreoidea vor uns haben. Deshalb ist dem Anfänger in solchen 
Versuchen die mikroskopische Untersuchung des Exstirpirten zu 
empfehlen. Bei trächtigen Katzen dagegen fällt die Schilddrüse so 
auf, dass selbst der weniger Erfahrene nie im Zweifel sein kann, 
ob er diese oder ein Muskelbündel exstirpirt. Die Thyreoidea ist 
hier breiter und dicker, an Volumen um die Hälfte und mehr ver- 
grössert. Ihre Farbe ist infolge deutlicher Hyperämie gesättigt 
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roth, wodurch sie von den anliegenden Muskeln auffällig unter. 
schieden ist. Die Differenzen sind so markant, dass ich wiederholt 
eine nicht vorgeschrittene Trächtigkeit bei der Operation sofort aus 
der Beschaffenheit der Thyreoidea diagnosticiren konnte, sobald 
wegen starker Füllung der Därme die Uterushörner nicht sicher 
durchzufühlen waren. 

In Betreff der anatomischen Orientirung und der Technik ver- 
weise ich auf die Publication v. Eiselsberg’s [12]. Nur wenige 
Punkte will ich besonders hervorheben, um einigen Einwendungen 
gegen die Beweiskraft meiner Versuche von vornherein zu begegnen. 
Bei allen Schilddrüsenexstirpationen kommt es darauf an, Neben- 
verletzungen und Eiterung zu vermeiden. Besonders darf der 
N. recurrens weder verletzt noch mechanisch oder chemisch gereizt 
werden. Dazu ist Narkose, schonendes und unblutiges Operiren 
und strenge Aseptik erforderlich. 

Als Narcoticum habe ich nur Chloroform angewendet, welches 
stets gut vertragen wurde. Von dem Eintritte der Anästhesie bis 
zur Vollendung der Hautnaht vergingen anfangs 10—12, später 
bei grösserer Uebung 5—6 Minuten. So kurze Narkosen haben 
auf die Nieren der Katze keinen schädigenden Einfluss, wie ich 
mich bei einigen Nierenexstirpationen überzeugt habe. 

Eine Schonung des N. recurrens ist sicher nur bei Vermeidung 
jeder Blutung zu erzielen. Blutet es, so muss man in der Wunde 
viel herumwischen und diese wird durch blutige Imbibition der 
Gewebe unübersichtlich. Nur bei klarem ÖOperationsfeld kann man 
aber die Thyreoidea so exstirpiren, dass man den Recurrens gar 
nicht berührt. Daher muss nach dem Hautschnitte vorsichtig stumpf 
vorgegangen werden. Dann sind vor Totalexstirpation eines Drüsen- 
lappens die Gefässe an seinem oberen und unteren Pole zu unter- 
binden. Vor Partialoperationen muss an dem Pole des zu entfernen- 
den Stückes und an der Stelle der Abtragung ligirt werden. 

Zur Erzielung der Aseptik wird der Hals an dem vorderen 
Dritttheile rasirt und mit warmem Seifenwasser, dann mit Alkohol 
abgerieben. Darauf wird das Thier mit einem ausgekochten Tuche 
bedeckt, welches durch einen Ausschnitt das Operationsfeld frei- 
lässt. Instrumente und Seide werden ausgekocht. Von einem Ver- 
bande oder dem Bestreichen der Nahtlinie mit Collodium wurde 
Abstand genommen; dagegen legte ich Werth auf eine exacte Naht 
der Muskeln und der Haut. Bei diesem Verfahren habe ich nur 
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einmal eine Eiterung gesehen. Sonst erfolgte stets eine Heilung 
per primam auch in der Tiefe der Wunde, wie Sectionen zeigten. 
Nur diese Versuche ohne Eiterung sind verwerthet. 

Nach den Angaben v. Eiselsberg’s werden Katzen, welchen 
man mehr als vier Fünftheile der Thyreoidea exstirpirt, fast regel- 
mässig von Tetanie befallen. Da für meine Zwecke eine acute Er- 
krankung der Thiere vermieden werden musste, so exstirpirte ich 
immer nur vier Fünftheile der Drüse. In einzelnen Fällen wurde 
bald vor, bald nach Entfernung der Thyreoidea eine Niere exstirpirt, 
um festzustellen, ob durch Verminderung der Masse des Nieren- 
parenchyms besondere Erscheinungen hervorgerufen werden. 

Die Nahrung der Thiere bestand in Milch mit aufgeweichten 
Brotstücken und Süsswasserfischen; 1—2mal wöchentlich gab es 
rohes Pferdefleisch. 

Die Thiere wurden, falls in den Protokollen nicht anders ver- 
merkt ist, nach verschieden langer Zeit durch Verbluten getödtet. 
Mit Ausnahme des Centralnervensystems erstreckte sich die Section 
auf alle Organe. Mikroskopisch untersucht wurden stets Leber und 
Nieren, in manchen Fällen auch die Lungen, und zwar an frischen 
und gehärteten Schnitten. Zur Härtung wurden für jedes Object 
folgende Methoden angewendet: 1. Müller’sche Flüssigkeit mit nach- 
folgendem Alcohol absolutus; 2. Einlegen sofort in absoluten Alkohol; 
3. Müller’sche Flüssigkeit zu gleichen Theilen mit 2°iger Osmium- 
säurelösung. Hierin blieben die Präparate 2 Wochen im Dunkeln 
aufbewahrt; dann wurden sie sorgfältig ausgewaschen und in Glycerin 
aufgehoben. Zum Zwecke der Untersuchung wurde das Glycerin 
ausgewaschen und das zu schneidende Stück 24 Stunden in öfter 
gewechseltem absolutem Alkohol nachgehärtet; 4. Behandlung von 
Organstücken mit 2"oiger Osmiumsäurelösung im Dunkeln; die 
weitere Präparation wie bei den Müller-Osmium-Präparaten. 

Zur Beobachtung wurden nur weibliche Katzen, trächtige und 
nicht trächtige, verwendet. Ueber diese soll nun nicht in der Reihen- 
folge der Operationen, sondern nach Gruppen der verschiedenen 
Versuchsanordnung berichtet werden. 


a) Exstirpation von vier Fünftheilen der Thyreoidea bei nicht 
trächtigen Katzen. 


1. Am 3. Mai 1897 Exstirpation. Bleibt gesund. Am 13. Mai 
159% getödtet. Section ergiebt keine Erkrankung. Mikroskopisch werden 
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Nieren und Leber gesund gefunden. Operationswunde ohne Eiterung 
verheilt. Die Nervenstämme am Halse makroskopisch und mikroskopisch 
normal. 

2. Am 7. Mai 1897 operirt. Bleibt gesund. Am 27. Mai getödtet, 
Befund wie bei Nr. 1. 

3. Am 8. Mai 1897 partielle Thyreoidektomie. Bleibt gesund. Am 
15. September getödtet. Befund wie bei Nr. 1. 

4. Am 20. Mai 1897 operirt. Zunächst normales Verhalten; seit 
dem 4. Juni keine Lust zum Fressen. Am 7. Juni Tetanie. Am 9. Juni 
Injection von Jodothyrinlösung') unter die Rückenhaut (entsprechend 
1,2 mg Jod); 4 Stunden darauf macht das Thier, ebenso wie am 10. Juni, 
einen ganz gesunden Eindruck. Am 11. Juni liegt es tagüber zusammen- 
gekauert; doch fällt an seinen Bewegungen nichts auf, wenn man es zu 
solchen veranlasst. Am 15. Juni Tetanie; 20. Juni Tod. Nieren stark 
hyperämisch, aber von normaler Structur. Sonstiger Sectionsbefund nor- 
mal. ÖOperationswunde geheilt. Von dem zurückgelassenen Schilddrüsen- 
reste wird nur ein stecknadelkopfgrosses Knötchen gefunden. Zwischen 
diesem und der Ligatur ist ein Gewebsstück, welches die Structur der 
Thyreoidea nicht mehr erkennen lässt. Die Nervenstämme des Halses 
sind gesund. 

5. Am 10. Juni operirt. Bleibt gesund. Am 10. October getödtet. 
Befund wie bei Nr. 1. Nur findet man in den Nierenpräparaten aus 
Müller’scher Flüssigkeit in vereinzelten Tubuli contorti die Epithelien 
von grösseren oder kleineren Vacuolen durchsetzt. Die Kerne sind dabei 
mit Hämatoxilin färbbar (Fig. 5). 


b) Eine Niere exstirpirt, 4 Wochen darauf Exstirpation von vier 
Fünftheilen der Thyreoidea bei nicht trächtigen Katzen. 


6. Am 16. October 1897 linke Niere exstirpirt von der Lumbal- 
gegend aus. Verlauf reactionslos. Thier bleibt gut genährt. Am 
16. November partielle Exstirpation der Schilddrüse. Bleibt gesund. 
Am 29. December getödtet. Befund wie bei Nr. 1. Der Stumpf von 
der’ exstirpirten Niere gut verheilt. 

7. Am 19. October 1897 linke Niere exstirpirt. Dem gesund blei- 
benden Thiere am 19. November die Schilddrüse partiell exstirpirt. Am 
10. Februar 1898 getödtet. Befund wie bei Nr. 6, doch werden in den 
Epithelien der Tubuli contorti vielfach Vacuolen gefunden (cf. Nr. 5). 


1) Zu meinen Versuchen hatten mir die Farbenfabriken von F. Bayeru.Co. 
(Elberfeld) ein grösseres Quantum steriler alkalischer Jodothyrinlösung zur 
Verfügung gestellt. 
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Das Aussehen und Verhalten des Thieres hatte nie etwas Krankhaftes 
bemerken lassen. 

8. Am 7. November 1897 linke Niere exstirpirt. Bleibt gesund. 
Am 7. December ʻ* der Thyreoidea entfernt. Verliert Fresslust und 
Munterkeit. Am 15. December typische Tetanie. 17. December: Das 
Thier frisst nichts, Bild schwerer Tetanie. Jodothyrin subeutan (ent- 
sprechend 1,2 mg Jod) Vormittags. Abends macht das Thier einen ganz 
gesunden Eindruck. 18. und 19. December: Jodothyrinlösung subcutan 
(je 0,6 mg Jod enthaltend). Bleibt gesund bis 29. December, dann 
schwere Tetanie. Stirbt am 3. Januar 1898. Section: Starke Hyperämie 
der Niere. In den Tubuli contorti trübe Schwellung der Epithelien. In 
den Henle’schen Schleifen vielfach granulirte Massen. Capillaren der 
Glomeruli dilatirt. Verfettungen nirgends nachweisbar. In der Leber 
häufige capillare Hämorrhagien. Zellstructur und Kernfürbung auch an 
diesen Stellen erhalten. Sonstiger Befund normal, besonders auch an 
den Nervenstämmen des Halses. Der Rest der Schilddrüse entspricht an 
Grösse nicht ganz dem bei der Operation zurückgelassenen Stücke. 

9., 10. und 11. Versuch ergeben dasselbe Resultat wie bei Thier 7. 


c) Exstirpation von vier Fünftheilen der Schilddrüse bei trächtigen 
Katzen. 


12. Am 15. Juli 1897 operirt. Bleibt gesund. Am 29. Juli ge- 
tödtet. Sectionsbefund normal bis auf die Nieren. Hier sind die Epi- 
thelien der Tubuli contorti an einzelnen Stellen mit Fetttröpfchen gefüllt, 
an anderen Stellen im Zustande der trüben Schwellung. Nervenstäimme 
am Halse ohne mikroskopische Veränderung. Die vier Föten sind je 
9 cm lang; an den Placenten makroskopisch nichts Auffallendes. 

13. Am 26. Juli 1897 operirt. Am 3. September wird das Thier 
todt gefunden. Da ich den August über verreist war, so habe ich leider 
das Verhalten nicht beobachten können. Nach dem Berichte des Dieners 
soll die Katze mehrere Tage nichts gefressen und am Tage vor dem 
Tode ohne Bewusstsein dagelegen haben. Section: Nierenkapsel leicht 
abziehbar, Rinde auf dem Durchschnitte graugelblich, trübe. Mikro- 
skopisch: an frischen Präparaten die Epithelien der Tubuli contorti in 
grosser Zahl mit hellglänzenden, kleinen Punkten erfüllt, welche sich auf 
Essigsäurezusatz nicht, verändern und mit Osmiumsäure schwärzen. In 
Schnitten von gehärteten Präparaten lassen die aus Osmiumsäure und 
aus Müller-Osmium ebenfalls jene Veränderung in den Epithelien der 
gewundenen Canälchen erkennen. Nur erscheinen nach der combinirten 
Behandlung mit Müller’scher Flüssigkeit und Osmiumsäure die schwarzen 
Punkte etwas plumper. Man gewinnt den Eindruck, als ob in nicht 
wenigen Zellen ursprünglich getrennte Punkte zu grösseren zusammen- 
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geflossen sind. In den gewundenen Canälchen und in den Henle’schen 
Schleifen vielfach feinkörnige Eiweissniederschläge. Glomeruli intact, 
interstitielles Bindegewebe nicht infiltrirt. Die Leber ist hyperämisch ; 
ihre Zellen haben vereinzelt Vacuolen. Lungen gesund, wie überhaupt 
der übrige Befund normal ist. Nervenstämme am Halse intact. Ausser 
der Hautnarbe und Resten der Ligatur ist durch nichts an die Thyreoid- 
ektomie erinnert. Das ganze Stück zurückgelassener Schilddrüse von 
gesundem Aussehen und weist auch mikroskopisch keine Zeichen von 
Degeneration auf. Die vier Föten (10'!; cm lang) sind anscheinend aus- 
getragen. An den Placenten fällt makroskopisch nichts auf. 

14. Am 10. September 1897 operirt. Bleibt bis 29. September ganz 
gesund. Dann wenig Fresslutt. Kommt beim Oeffnen der Stallthüre 
nicht wie früher herangelaufen. Am 5. October liegt das Thier schwer 
krank; Nachmittags werden wiederholt allgemeine Krämpfe gesehen. 
Jodothyrinlösung (entsprechend 1,2 mg Jod) ohne Erfolg subcutan inji- 
cirt. Am nächsten Morgen todt vorsefunden. Sectionsbefund und Er- 
gebniss der mikroskopischen Untersuchung wie bei Nr. 13. Hier und 
in den folgenden Fällen werden Präparate, welche in Osmiumsäure resp. 
in Müller’scher Flüssigkeit und Osmiumsäure gelegen hatten, mit Ter- 
pentinöl behandelt. Die schwarzen Punkte lösen sich dabei auf. Zu- 
gleich ist es interessant zu beobachten, wie das mikroskopische Bild sich 
gestaltet, wenn das Terpentinöl zu kurze Zeit eingewirkt hat. Ein Theil 
der schwarzen Fettiropfen ist dann gelöst und aus den Epithelien ent- 
fernt. An ihrer Stelle sieht man in dem trüben gehärteten Protoplasma 
helle Stellen, welche ganz wie die bei nicht trächtigen Thieren gesehenen 
und von Hofmeister bei Kaninchen gefundenen Vacuolen sich präsen- 
tiren. Wo die Fetttropfen nicht ganz gelöst sind, liegt ein schwarzer 
Fleck in einem hellen Raume (siehe Fig. 6). Auch dieser wird dann 
bei nochmaliger Anwendung von Terpentinöl zum Verschwinden gebracht. 
Bei diesen Versuchen mit Terpentinöl wurde stets constatirt, dass Kunst- 
producte (d. bh. Osmiumniederschläge an Stellen ohne Fett) sehr selten 
sind, wenn die Osmirung im Dunkeln vorgenommen wird und das spätere 
Auswaschen ein gründliches ist. An der Öperationsstelle ergab eine ge- 
naueste Untersuchung nichts Pathologisches. Die vier Föten (9 cm lang) 
waren frisch abgestorben. Bei zwei Placenten markirten sich drei resp. 
fünf hellgelbliche Stellen. Durch diese und die Umgebung wurden mikro- 
skopische Schnitte gemacht. In ihnen sieht man, dass die hellen Partien 
einzelnen Cotyledonen entsprechen. Ihre Gefässe sind fast sämmtliche 
leer, zum Theil obliterirt. Im Gegensatze dazu imponirt die Füllung 
der Gefässe in allen anderen Cotyledonen '). 


1) Auf eine erschöpfende Untersuchung dieses Befundes, welcher auch 
in zwei anderen Fällen erhoben wurde, konnte ich bisher nicht eingehen, da 
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15. Am 17. October 1897 operirt. Bleibt gesund und wirft am 
23. October drei lebende Junge und ein todtes Junges, welche ausgetragen 
scheinen. Am 24. October wird das Thier getödtet. Sectionsbefund und 
mikroskopische Untersuchung der Nieren ergiebt nur normalen Befund. 

16. Am 19. November 1897 operirt. Zunächst gesund. Vom 
7. December ist das Thier nicht so munter wie vorher, frisst aber noch 
mässig. Am 16. December vier ausgetragene lebende Junge. Tags dar- 
auf wird die linke Niere exstirpirt. Das Thier bleibt etwa in demselben 
Zustande wie kurz vor dem Werfen (die Jungen sind getödtet). Die 
Untersuchung der entfernten Niere ergiebt Jenselben Befund wie er für 
Fall 13 beschrieben ist. Die mit Osmiumsäure schwarz gefärbten Punkte 
schwinden auf Terpentinöl. Fig. 1 ist ein Präparat dieser Niere bei 
schwacher Vergrösserung, Fig. 2 eine Stelle desselben Schnittes bei starker 
Vergrösserung. Controlpräparate zeigen, dass eine Zahl der Kerne gut 
färbbar ist, ein kleinerer Theil schlecht den Farbstoff annimmt. Relativ 
selten bleibt der Kern ungefärbt. Die Katze wird allmälig in ihrem 
Verhalten ganz normal. Sie wird am 5. Juni 1898 getödtet. Die Niere 
erweist sich als vollkommen gesund. Zahlreiche Schnitte von Nieren- 
stücken, welche nach den früher angeführten Methoden conservirt waren, 
werden durchgesehen. In keinem derselben war etwas Pathologisches zu 
finden. Auffallend war die Grösse der Niere. Da aber keine vergleichenden 
Messungen vom Beginne meiner Versuche und keine Messung der ersten, 
vor ca. 5'2 Monaten exstirpirten Niere vorgenommen sind, so will ich 
nicht mit Sicherbeit eine vicarlirende Hypertrophie annehmen. 

17. Am 12. Januar 1898 operirt. Zunächst gesund. Am 20. Januar 
eigenthümliche Steifheit der Beine bei Bewegungen. Tags darauf schwere 
Tetanie. Stirbt 29. Januar. Section: Spärliche Glomeruli mit Exsudat 
im Kapselraume. Epithel der Tub. contorti im Zustande trüber Schwel- 
lung; hier und da Verfettung. In den Canälchen des Labyrinthes viel- 
fach feinkörnige Niederschläge Im interstitiellen Bindegewebe keine 
Veränderungen. In der Leber zahlreiche capillare Hämorrhagien, in deren 
Bereich die Zellgrenzen vielfach verwaschen sind (Nekrose). Alle anderen 
Organe, auch die Nervenstäimme am Halse, normal. Der grösste Theil 
des Schilddrüsenrestes ist blutig durchtränkt. Mikroskopischer Befund: 
Nekrose. — Die vier Jungen frisch abgestorben (8"j cm lang). An den 
Placenten fällt nichts auf. 

18. Am 27. Januar 1898 operirt. Gesund bis 18. Februar. Dann 
verweigert das Thier das Futter. 19. Februar: Coma. Im Laufe des 
Tages werden 2mal Convulsionen gesehen, obgleich sofort am Morgen 
Jodothyrin (1,2 mg Jod) subcutan gegeben war. 20. Februar: Morgens 


ich mit der normalen Histologie der Katzenplacenta nicht genügend vertraut bin. 
Spätere Mittheilungen sollen den Sachverhalt klarstellen. 
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todt gefunden. Sectionsbefund makroskopisch normal bis auf hochgradige 
Hyperämie der Leber und Nieren. In ersterer zahlreiche capillare‘ Blu- 
tungen mit Zellnekrose. In der Niere Befund wie in Fall 13, nur zeigen 
einige wenige Glomeruli geringe Verfettung von Epithelien. Am Halse 
die Nervenstämnie normal. Schilddrüsenrest ebenso. An den Placenten 
mehrere blasse Cotyledonen. Föten 9’ cm lang. 

19. Am 17. Februar 1898 operirt. Zunächst gesund. Vom 2. März 
Mangel an Fresslust. Seit dem 7. März schwer von ihrem Lager auf- 
zuscheuchen; macht dann nur wenige Schritte. Dabei ganz normale 
Muskelaction. 13. März: Coma. Morgens und Abends Jodothyrin (zu- 
sammen 1,8 mg Jod enthaltend). Keine Besserung. 14. März: Morgens 
todt gefunden. Section: Zahlreiche capillare Blutungen in der Leber; 
an vielen dieser Stellen undeutliche Zellgrenzen und diffuse Färbung bei 
Hämatoxilinanwendung. Nierenrinde blassgelblich, Marksubstanz dunkel- 
roth. Zahlreiche Verfettungen der Epithelien in den Tubul. contort. Im 
Lumen derselben oft abgestossene Zellen mit und ohne Fetttröpfchen. 
Bindegewebe nicht verändert (siehe Fig. 3 und 4, Präparat nuch Be- 
handlung mit Müller’scher Flüssigkeit und Osmiumsäure). In den anderen 
Organen keine Veränderungen. Schilddrüsenrest und Nervenstämme am 
Halse normal. 

20. Am 9. März 1898 operirt. Bleibt gesund. Wirft drei lebende 
Junge, ein todtes Junges am 14. März. Wird getödtet. In den Nieren 
nichts Patbologisches. 

21. Am 4. April 1898 operirt. Bleibt gesund. Am 4. Mai ge- 
tödtet. Sectionsbefund: makroskopisch alle Organe normal. Mikro- 
skopisch: nur in der Niere Veränderungen, welche in spärlichen aber 
deutlichen Verfettungen der Epithelien des Tubul. contort. bestehen. 
Schilddrüsenrest von normalem Aussehen. An den vier Jungen (10 cm 
lang) und den Placenten nichts Auffallendes. 


d) Einseitige Nierenexstirpation mit nachfolgender Exstirpation von 
vier Fünftheilen der Schilddrüse bei trächtigen Katzen '). 


22, Am 23. März 1898 linke Niere exstirpirt, welche bei mikro- 
skopischer Untersuchung gesund gefunden wird. Verlauf reactionslos. 
Am 2. April partielle Tbyreoidektomie. Bleibt anscheinend gesund. 


1) Ein Vergleich mit den entsprechenden Versuchen an nicht trächtigen 
Thieren ist, streng genommen, nicht statthaft, weil man diesen sehr viel längere 
Zeit lassen kann, sich vor der Thyreoidektomie den veränderten Verhältnissen 
anzupassen. Die Versuche unter d sollen auch nur in Parallele mit den anderen 
an trächtigen Thieren ausgeführten gestellt werden. 
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Am 10. April getödte. Niere makroskopisch nicht verändert. Mikro- 
skopisch findet man nur wenige Tubul. contort. mit deutlicher Verfettung 
des Epithels. Die anderen Organe sind gesund. 

23. Am 11. Mai 1898 linke Niere exstirpirt. In dieser sind Ver- 
änderungen nicht vorhanden. Verlauf reactionsloe. Am 22. Mai 1898 
partielle Thyreoidektomie. Zunächst gesund. Nach 6 Tagen verminderte 
Fresslust. Am 9. Tage todt gefunden. Bei sonst normalem Sections- 
befunde (besonders auch an den Operationsstellen) mässig zahlreiche Ver- 
fettungen im Bereiche der Tubul. contort. bei normalem Verhalten der 
Glomeruli und des interstitiellen Bindegewebes. Auffallende Füllung der 
Capillaren. An den Föten und Placenten nichts Pathologisches. 


Urinuntersuchungen habe ich nicht angestellt bis auf die 
Fälle 13, 14 und 18. Hier wurde die Blase bei der Section gefüllt 
gefunden. Der Urin enthielt jedesmal Eiweiss in nicht unbedeuten- 
der Menge. 


Fassen wir nun das Resultat der Thierversuche zusammen; 
so ergiebt sich Folgendes. Werden mehr als vier Fünftel der 
Thyreoidea exstirpirt oder wird ein Theil des Schilddrüsenrestes 
durch Nekrose functionsunfähig, so tritt bei trächtigen und nicht 
trächtigen Katzen Tetanie ein. Diese ist durch Jodothyrin günstig 
zu beeinflussen. Sterben die Thiere, so findet man in den Epithelien 
der Tubul. contorti trübe Schwellung, keine wesentliche Verfettung. 
Bleibt aber ein Fünftheil der Thyreoidea functionsfähig, 
so verhalten sich trächtige und nicht trächtige Katzen ver- 
schieden. 

Nicht trächtige Katzen bleiben nach Exstirpation von vier 
Fünfteln der Schilddrüse dauernd gesund und zeigen nach langer 

Zeit keine Veränderungen in den Nieren. Hieran wird durch ein- 
_ seitige Nierenexstirpation nichts geändert. 

Trächtige Katzen zeigen nach demselben Eingriffe weder in 
vita noch getödtet in autopsia etwas Pathologisches, wenn sie circa 
6 Tage nach der Operation werfen. Vergeht längere Zeit, so beob- 
achtet man an den Thieren meistens Krankheitssymptome, bald 
leichterer Art, bald allgemeine Convulsionen oder Coma ohne Con- 
vulsionen. Diese schweren Erscheinungen werden durch Jodothyrin 
nicht beeinflusst. Immer jedoch treten auffallende Processe in den 
Nieren auf. Dieselben bestehen in Verfettung der Epithelien 


mehr oder weniger zahlreicher Tubuli contorti. Dabei sind die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 5 
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Glomeruli meistens, die Epithelien der Bestandtheile der Mark- 
substanz immer normal. Auch das interstitielle Bindegewebe ist 
intact. Exstirpation einer Niere scheint den Verlauf der Erkrankung 
zu beschleunigen. Eine anatomisch nachweisbare Heilung 
(Fall 16) ist möglich, wenn das Thier das Werfen überlebt. 


Jodothyrinwirkung bei Schwangerschaftsniere. 


Nach dem bisher Berichteten lag es nahe, bei Schwanger- 
-= schaftsniere ohne Struma gravid. einen Versuch mit Jodothyrin zu 
machen. Wenn ich bei meinen Beobachtungen über Jodothyrin- 
wirkung auf den physiologischen Schwangerschaftskropf Fälle mit 
gestörter Nierenfunction vermieden hatte, so hatte sich diese Vorsicht 
als unnöthig erwiesen, nachdem von Dieballa und Illyés bei chro- 
nischer Nephritis Schilddrüsenpräparate ohne Schaden gegeben waren. 
Quantitative Eiweissbestimmungen sind unter Verhältnissen der 
Privatpraxis in grösserer Zahl nicht ausführbar. Daher beschränkte 
ich mich auf die Schätzung der Zu- oder Abnahme bei Gelegenheit 
der qualitativen Untersuchung. Die Urinmengen sind hinreichend 
sicher festgestellt. Die Frauen mussten den Urin von 24 Stunden 
sammeln und mit einem Maasse von !/s Liter dessen Quantum be- 
stimmen. 3mal wöchentlich wurden sie dabei von mir controllirt. 


1. Fall (identisch mit Nr. 21 S. 53). I-p., gesund bis auf Oedeme 
der Beine, beginnend in 28. Woche in der Knöchelgegend, zunehmend 
bis zur Mitte der Oberschenkel in der Zeit bis gegen die 36. Woche. 
Status am 5. Januar 1897: Oedeme wie angegeben. Keine Varicen, 
kein enges Becken, keine abnorme Ausdehnung des Uterus. Urin soll 
vermindert sein, enthält mässige Mengen Eiweiss (als flockigen Nieder- 
schlag bei Salpetersäure-Kochprobe) und Fettkörnchencylinder. Diät: nur 
Mittags kleine Fleischportion, täglich zwei Eier, sonst nur mehlige Speisen, 
1"; Liter Milch, ?J; Liter Suppen. 

Urinmenge am 6. Januar ?ı Liter, am 7. eben so viel, am 8., 9. 
und 10. Januar bis ‘s Liter steigend. Eiweissgehalt nicht merklich ge- 
ändert. 

Vom 10. Januar ab täglich zwei Jodothyrintabletten (& 0,1 mg Jod). 
Urin am 11. Januar “* Liter, 12. Januar ebenso, 13. Januar 1 Liter. 
Eiweissgehalt unverändert. Puls 78. 

Vom 14. Januar ab drei Tabletten pro die. Urin am 14. Januar 
*s Liter, 15. Januar 1 Liter, 16. Januar 1’! Liter, 17. Januar 1%, Liter, 
18. Januar 1%); Liter. Urinprobe, aus der 24stündigen Urinmenge ent- 
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nommen, zeigt Albumen nur als diffuse Trübung bei Salpetersäure-Koch- 
probe. Keine Fettkörnchencylinder, vereinzelte wachsartige Cylinder. 

Vom 19. Januar ab abwechselnd täglich zwei resp. drei Tabletten. 
Urin am 19. Januar 2 Liter, 20. Januar 2 Liter. Oedeme geschwunden 
bis auf die Knöchelgegend, obgleich Gr. nicht mehr als sonst gelegen 
bat. Puls nie über 82. Urin am 21. Januar 1); Liter, schwankt in 
nächsten Tagen zwischen 1',—2 Liter. Am 24. Januar Urin ohne Ei- 
weiss, ohne Cylinder. Geringes Oedem der Knöchelgegend nur Abends, 
Vom 25. Januar ab täglich zwei Tabletten. 30. Januar: Urin hat um 
die Menge von 1°, Liter geschwankt. Bei keiner Untersuchung (am 
26., 28., 30. Januar) Eiweiss oder Cylinder. Puls nie über 82, Täglich 
eine Tablette; Aussetzen derselben vom Tage der Geburt (4. Februar 
1897) ab. Kurz nach Beginn der Wehen Urin durch Katheter entleert; 
kein Albumen. 


2. Fall (siehe S. 54 Nr. 22). I-p. Gesunde Frau. In 55. Schwanger- 
schaftswoche Spuren von Albumen (diffuse Trübung bei der Salpeter- 
säure-Kochprobe), wenige Wachscylinder. Keine Oedeme, keine Beschwer- 
den. Keine besondere Diät verordnet ausser Milch an Stelle von Kaffee 
und Bier. Urinmenge vom 16. Februar 1897 bis inclusive 19. Februar 
zwischen 1’« und 1? Liter. Vom 20. Februar ab täglich zwei Jodo- 
thyrintabletten. Beim Beginn dieser Medication Urinbefund wie oben. 
Puls 75. Vom 24. Februar ab Urin nie weniger als 1', Liter. Am 
27. Februar zum ersten Male kein Albumen (untersucht am 23., 25. und 
27. Februar), keine Cylinder. Täglich eine Tablette. Urin bleibt frei 
von Albumen. Am 7. März Aussetzen des Jodothyrin. 3mal wöchent- 
lich Urin untersucht. Nur am 11. März minimale Spur von Eiweiss 
(batte sich die beiden vorhergehenden Tage aussergewöhnlich mit häus- 
lichen Arbeiten angestrengt). 23. Mürz normale Geburt. Urin dauernd 
normal. 


3. Fall (siehe S. 54 Nr. 23). I-p. Status am 23. April 1897. 
34, Schwangerschaftswoche. Oedem der unteren Extremitäten bis auf 
die Oberschenkel (2 Tage darauf in früherer Vormittagsstunde auch 
leichtes Oedem der unteren Augenlider gesehen). Keine Varicen. Becken 
normal. Urin dunkel, reichlicher Niederschlag von Albumen. Diät wie 
bei Fall 1. 24. April: Urin kaum *s Liter. Diese Menge steigt am 
25. bis inclusive 27. April nicht. Albumen nicht vermindert. Leicht 
auffindbar Fettkörnchenzellen und Cylinder (wachsartige und Fettkörnchen- 
cylinder). Vom 28. April ab täglich abwechselnd zwei und drei Jodo- 
thyrintabletten. Urin: 29. April “s Liter, 30. April ‘4s Liter, 1. Mai 
1’; Liter, steigend bis 6. Mai auf 2 Liter. Von jetzt ab nur zwei 
Tabletten. Urin bleibt auf ca. 1° Liter, ist hell und enthält wesent- 
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lich weniger Eiweiss, als es sich allein durch eine Verdünnung im Ver- 
gleich mit dem Anfange der Beobachtung erklären liesse. Cylinder ver- 
einzelt, schwer auffindbar. Puls nie über 80. Oedeme geschwunden. 
Am 10. Mai Urin frei von Albumen. Täglich eine Tablette. Die Urin- 
menge hält sich auf ca. 1°); Liter, doch werden ab und zu immer wieder 
Spuren von Eiweiss gefunden. Nie Fettkörnchenzellen, ab und zu ganz 
vereinzelt Wachscylinder. Vom 2. Juni ab kein Tbyrojodin. Urin- 
befund wird nicht verändert. Am 8. Juni normale Geburt. Die ersten 
3 Wochen nicht constante Spuren Albumen, dann kein Albumen. 


4. Fall (siehe S. 54 Nr. 24). Ip. Status am 27. Mai 1897: 
Blasses Aussehen, keine Oedeme. Schwangerschaft in 35. Woche. Becken 
normal. Urin: Mässige Menge Albumen, vereinzelte Cylinder. Diät 
wie Fall 1. Urin in nächsten 3 Tagen ca. °« Liter. Am 31. Mai und in 
den folgenden Tagen drei Jodothyrintabletten pro die. Urinmenge steigt 
allmälig bis zum 7. Juni auf 2 Liter. Albumen nur in minimalen 
Spuren, Cylinder sehr spärlich. Täglich zwei Tabletten. Am 12. Juni 
kein Albumen, einzelne Cylinder. Urin 1° Liter. Puls nie über 80. 
Abwechselnd täglich eine resp. zwei Tabletten. 22. Juni: Bei wieder- 
holten Untersuchungen weder Albumen noch Cylinder. Nie Pulsbeschleuni- 
gung. Urin an keinem Tage unter 1", meistens 1°, Liter. Dieser Zu- 
stand bleibt bei Gebrauch von einer Tablette pro die bis zum Eintritt 
der Wehen am 2. Juli. Geburt und Wochenbett normal. Nur der erste 
Urin nach der Geburt enthielt Eiweiss. 


5. Fall (siehe S. 5# Nr, 25). Ilp. In erster Schwangerschaft 
Oedeme an den Beinen, Bauchhaut, Händen und im Gesichte. Jetzt in 
33. Woche starkes Oedem der Unterschenkel, doch sind Varicen von 
mässiger Grösse vorhanden. Urinprobe ergiebt einen geringen flockigen 
Niederschlag von Eiweiss. Menge 1'; Liter. Obne Urinbeschwerden. 
Cylinder oder Leukocythen nicht gefunden. Täglich zwei Tabletten vom 
2. November 1897 ab. Urin nimmt schnell zu bis 2'% Liter am 7. No- 
vember. Von diesem Tage ab wird Albumen nicht mehr gefunden. Noch 
bis 15. November täglich eine Tablette, dann Aussetzen des Medicamentes. 
Bleibt dauernd ohne Albumen. Am 28. December normale Geburt. 


6. Fall (dieser und der folgende sind nach der Zeit, über welche 
die früber gebrachte Statistik berichtet, zur Beobachtung gekommen, 
also in der Zusammenstellung über Fehlen des Schwangerschaftskropfes 
nicht mitgezählt). II-p. In 35. Woche keine Vergrösserung der Schild- 
drüse. Oedeme fehlen. Urin enthält mässige Mengen von Albumen, 
wenige Cylinder. Diät wie bei Fall 1. Urin am 2. April 1898 und den 
nächsten 6 Tagen zwischen °%s und 1 Liter. Eiweiss in unveränderte 
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Masse. Vom 9. April ab täglich drei Jodothyrintabletten. Urin nimmt 
bis zum 15. April allmälig bis 2'4. Liter zu. An diesem Tage geringe 
Spuren von Albumen, keine Cylinder. Von jetzt ab täglich abwechselnd 
zwei resp. drei Tabletten. Urin nie weniger als 1°, Liter. Nach dem 
21. April kein Albumen bei wiederholten Untersuchungen gefunden. Seit 
dem 26. April täglich nur eine Tablette. Puls nie über 80. Am 8. Mai 
normale Geburt, mit deren Beginn das Medicament ausgesetzt wird. Urin 
bleibt eiweissfrei. 


7. Fall. I-p. 36. Woche. Oedeme der Beine, der Haut über den 
unteren Bauchpartien und Morgens auch im Gesichte. Keine Vergrösse- 
rung der Schilddrüse. Aus dem Verhalten der Fötaltöne werden Zwil- 
linge vermuthet. Die Palpation des sehr gespannten Uterus ergiebt 
keinen sicheren Aufschluss über diesen Punkt. Urin kaum °J Liter, 
enthält grosse Mengen Albumen, viel Cylinder. Diät wie bei Nr. 1. 
Hierbei steigt die Urinmenge vom 1. Mai 1898 bis 6. Mai auf 1 Liter, 
um bis zum 9. Mai constant zu bleiben. Eiweiss bei blosser Abschätzung 
nicht verändert. Jetzt täglich drei Tabletten Jodothyrin. In den nächsten 
Tagen werden 1, 1'J,, 1'J«, 1°ı Liter Urin abgesondert. Eiweissgehalt sehr 
gering. Am 16. Mai 2' Liter Urin; Spuren von Albumen, keine Cy- 
linder. Oedeme im Gesichte seit Tagen nicht beobachtet. Bauchhaut 
und Oberschenkel nicht geschwollen. Nur in der Knöchelgegend Oedem, 
welches Morgens nach Bettruhe jedes Mal vermisst wird. Nachdem der 
Urin bis 21. Mai nie unter 2 Liter (am 19. Mai 2'/, Liter) gemessen 
hat, werden täglich zwei Tabletten gegeben. Seit dem 21. Mai bleibt 
der Urin frei von Albumen (einen Tag um den anderen untersucht). 
30. Mai: Weben. Aussetzen des Jodothyrin. Spontane Geburt. In den 
ersten 4 Tagen sehr geringe Spuren von Eiweiss (musste wegen Urin- 
retention 5 Tage katheterisirt werden). Dann kein Albumen. 


Um die Wirkung des Jodothyrins bei Schwangerschafts- 
niere abzuschätzen, muss Fall 5 ausgeschieden werden. Hier kann 
das schnelle Schwinden des Albumen nicht auf Rechnung des Medi- 
camentes gesetzt werden. Es muss sich wohl um eine transitorische 
Albuminurie aus nicht erkannter Ursache gehandelt haben. In 
den anderen Fällen sehen wir zunächst, dass das Jodothyrin die 
Diurese mit Sicherheit bei Schwangerschaftsniere steigert. Dieselbe 
Wirkung ist von Schilddrüsenpräparaten auch bei anderen Krank- 
heitszuständen, z. B. bei Myxödem, beobachtet. Man erklärte diese 
Erscheinung aus der zugleich beobachteten Pulsbeschleunigung 
(s. Ewald). Eine solche ist aber bei den mässigen Dosen, wie ich 
sie verabfolgte, nie in nennenswerther Weise eingetreten. 
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Weniger sicher ist der Einfluss des Jodothyrin auf die Albu- 
minurie. Derselbe ist zwar in Anbetracht der wenig strengen Diät, 
welche ich einhalten liess, immerhin beachtenswerth; doch wurde 
von den wenigen Fällen einer (Nr. 3) in der Schwangerschaft nicht 
dauernd eiweissfrei, obgleich die Frau fast 6 Wochen beobachtet 
wurde. Allerdings wurde auch hier die Eiweissausscheidung weit- 
gehend verringert, ja zeitweise ganz sistirt. Dieser Erfolg und das 
Aufhören der Albuminurie bei den anderen Frauen fordert zu wei- 
teren Versuchen auf. 


Zum Schlusse möchte ich noch hervorheben, dass ich eine 
Erklärung für die relativ seltenen Fälle, in welchen bei Fehlen des 
Schwangerschaftskropfes keine renale Albuminurie besteht, nicht 
gefunden habe). Keines Falles können sie gegen den von mir be- 
haupteten Zusammenhang zwischen mangelhafter Schilddrüsenfunction 
und Nierenthätigkeit sprechen. Dazu sind sie zu wenig zahlreich, 
während es andererseits ins Gewicht fällt, dass ich 2mal bei den- 
selben Frauen während der ersten Schwangerschaft keine Hyper- 
plasie der Schilddrüse und Albuminurie, in der zweiten Gravidität 
eine Vergrösserung der Schilddrüse und eiweissfreien Urin fand 
(S. 51 Nr.2 und S. 52 Nr. 10). Diese Verhältnisse werden erst 
geklärt werden, wenn man bei Sectionen von Schwangeren und 
frisch entbundenen Personen mehr auf die Beschaffenheit der 
Thyreoidea achtet. In der Literatur habe ich trotz aller Mühe 
hier verwerthbare Angaben nicht gefunden. 

Kurz zusammengefasst ist der Inhalt meiner Arbeit folgender: 

1. Eine Hyperplasie der Schilddrüse ist eine physiologische 
Schwangerschaftserscheinung. 

2. Bei der den Schwangeren eigenthümlichen Nierenaffection 
ist von mir nie diese Hyperplasie gefunden; dagegen ist sie bei 
Nephrit. chronica während der Gravidität vorhanden. 

3. Trächtige Thiere (Katzen) brauchen zur Erhaltung ihrer 
Gesundheit eine grössere Schilddrüsenmasse als nicht trächtige. 

4. Nach Totalexstirpation oder Entfernung von mehr als vier 
Fünfteln der Thyreoidea tritt bei trächtigen Thieren Tetanie ein, 
welche auf Jodothyrin zurückgeht. 


!) Die 5 Fälle von Freund können nicht ohne Weiteres hierher gezählt 
werden, weil bei ihnen keine Urinuntersuchungen ausgeführt sind. 
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5. Bei einem Schilddrüsenreste, mit welchem nicht trächtige 
Katzen gerade noch gesund bleiben, werden trächtige Thiere von 
einer schleichend verlaufenden Nierenaffection befallen, welche bald 
ohne schwere Erscheinungen verläuft und dann nach dem Werfen 
heilen kann, bald allgemeine Convulsionen oder Coma hervorruft. 

6. Diese Krämpfe sind nicht mit Tetanie identisch und werden 
durch Jodothyrin eben so wenig wie das Coma beeinflusst. 

7. Jodothyrin hat bei der Schwangerschaftsniere des mensch- 
lichen Weibes eine unverkennbare symptomatische Wirkung. Ob 
diese vielleicht eine specifische ist, bedarf weiterer Untersuchung. 

Das Aufstellen einer Theorie, welche die angeführten That- 
sachen erklären sollte, vermeide ich; denn ich bin mir durchaus 
bewusst, dass mein Bericht vieles Unfertige enthält. Wenn ich ihn 
trotzdem der Oeffentlichkeit übergebe, so geschieht dieses, weil ich 
in nun fast 5jähriger Beschäftigung mit dem besprochenen Gegen- 
stande die Ueberzeugung gewonnen habe, dass hier der Einzelne bei 
der Vielseitigkeit der Fragen nur zu langsam vorwärts kommt. Vor 
allem möchte ich, wie es Olshausen in Bezug auf die Eklampsie 
gethan hat, für die Erklärung und vielleicht auch für die Therapie 
der Schwangerschaftsniere die Forderung aufstellen: die Chemie 
muss sich des Gegenstandes mehr annehmen. 


Nachtrag. 


Während der Correctur erhalte ich Kenntniss von einer Arbeit Hal- 
sted’s (An experimental study of the thyroid gland of dogs, Baltimore 1896), 
welcher zwei Hündinnen mit verminderter Schilddrüsenmasse Junge mit enorm 
vergrösserten Thyreoideae werfen sah. Bei nachträglicher Untersuchung con- 
servirter Katzenföten konnte ich Aehnliches nicht finden. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 


Fig. 1. Von Katze 16 die kurz nach dem Werfen exstirpirte Niere. Leitz, 
Obj. 3 Oc. 1. Querschnitte und Schrägschnitte durch Tubuli contorti 
mit verfetteten und nicht veränderten Epithelien. Ein normaler Glomerulus. 
(In Osmiumsäure gehärtet.) 

Fig. 2. Eine Partie aus Präparat 1. Leitz, Obj. 7 Oc. 3. 

Fig. 3. Von Katze 19 (Müller’sche Flüssigkeit mit Osmiumsäure). Leitz, 
Obj. 3 Oc. 1. Quer- und Schrägschnitte durch Tubuli contorti mit 
gesunden resp. verfetteten Epithelien; 4 Glomeruli ohne Verfettung. 

Fig. 4. Aus Präparat 3 bei Leitz, Obj. 7 Oc. 3. Gegenüber den Abbildungen 1 
und 2 fällt die Grösse der Fetttröpfchen auf (siehe S. 62). 

Fig. 5. Von Katze 5. Leitz, Obj. 7 Oc. 4. Vacuolenbildung. 

Fig. 6. Von Katze 14. Leitz, Obj. 7 Oc. 4. Müller’sche Flüssigkeit mit 
Osmiumsäure. Zu kurze Behandlung mit Terpentinöl. 


V. 


Steinbildung im Ovarium. 


Von 


Emil Ries, 
Professor der Gynäkologie. Post Graduate Medical School, Chicago. 


(Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.) 


Verkalkung ganzer Ovarien oder Verkalkung, Versteinerung 
oder Verknöcherung von Tumoren des Ovarıums ist mehrfach in 
der gynäkologischen Literatur mit mehr oder weniger Zuverlässig- 
keit beschrieben. Was ich zunächst unter dem unverfänglichen 
Titel „Steinbildung im Ovarium“* beschreiben will, ist eine Stein- 
bildung, welche nicht das ganze Ovarium umfasst und von einem 
physiologischen Bestandtheil des Ovarıum ausgeht. Die europäische 
gynäkologische Literatur enthält ausser einer kurzen Mittheilung 
Slaviansky’s, soviel ich sehen kann, selbst in den neuesten 
Lehrbüchern (z. B. Pozzi’s, Veit’s). keine Notiz über diese Bil- 
dungen, während die amerikanische Literatur zwei Arbeiten aus 
den Jahren 1892 und 1893 aufweist, welche sich mit diesen Bil- 
dungen beschäftigen. 

Meine Beobachtungen erstrecken sich auf 3 Fälle, die ich im 
Verlaufe eines Jahres beobachtet habe, zwei aus meiner operativen 
Thätigkeit und einer, den ich der Güte des Herrn Dr. Ludwig 
Hektoen, Professor der Pathologie an Rush Medical College hier, 
verdanke. 

Das erste Präparat fand ich bei der pathologischen Unter- 
suchung einer mit dem Ovarium durch Laparotomie entfernten 
Pyosalpinx. Die Patientin war 40 Jahre alt und hatte mehrere 
Kinder gehabt. Die Geschichte ihrer Erkrankung und die Ope- 
ration wichen in nichts von dem gewöhnlichen Verlauf eirer Pyo- 
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salpinx ab, und erst als ich auf der Suche nach etwaigen Ovarial- 
abscessen das schon in Formalin gehärtete Ovarium durchschneiden 
wollte, kam ich auf den unerwarteten Befund eines steinharten 
Körpers im Ovarium, welcher dem Messer einen sehr energischen 
Widerstand entgegensetzte.e. Das Ovarium ist nicht vergrössert, 
enthält eine Anzahl alter und ein frisches Corpus luteum, welch’ 
letzteres deutlich gelbe Färbung der peripheren Schicht zeigt. Der 
steinharte Körper (die kleine Figur der Photographie) kann mit 
einem sehr starken Messer entzwei geschlagen werden und um- 
schliesst eine kleine Höhle mit etwas bräunlichem, käseartigem In- 
halt. Die harte Schale ist weiss, ebenso wie das dieselbe umgebende 
Gewebe des Ovarium. Eine Hälfte des Steins wird sorgfältig aus 
dem Gewebe ausgeschält und auf diese Weise wird ein halbkugliger 
Körper mit eigenthümlicher Oberfläche erhalten. Die Maasse des 
ganzen Körpers sind ca. 13:11:19 mm. Die Oberfläche zeigt ge- 
wundene Erhebungen, zwischen denen seichte Furchen bestehen, 
ähnlich den Gehirnwindungen und -Furchen, nicht den Erhebungen 
und Vertiefungen einer Maulbeere (siehe unten). Mikroskopische 
Untersuchung der braunen Masse in der Höhle zeigt ziemlich gut 
erhaltene rothe Blutkörperchen und zahlreiche schöne Cholestearin- 
tafeln. Die Höhle ist ausgekleidet mit einer nach der Höhle zu 
glatten Membran, die sich in die harte Schale mit vielen Fortsätzen 
hineinerstreckt, so dass sie von derselben nur in kleinen Fetzen 
abzuziehen ist. Ein kleines Stück der harten Schale wird entkalkt 
und das übrigbleibende Gewebe in Zupfpräparaten untersucht. Es 
zeigt sich, dass dieser Rest, ebenso wie die die Höhle auskleidende 
Membran aus einigen Fäden hyaliner Substanz ohne Kerne und einer 
formlosen Masse von Detritus besteht. 

Die Eitertube dieses Falles hat eine unregelmässige, warzige 
Schleimhaut, an der weitesten Stelle zieht ein Gewebsfaden von 
einer Wand zur anderen quer durch die Lichtung. Mikroskopisch 
zeigt sich starke Rundzelleninfiltration der Wandung, Abwesenheit 
des Epithels, theilweise selbst der Falten der Schleimhaut, welche 
in Granulationsgewebe umgewandelt ist. 

In Fall 2, Dr. Hektoen’s Fall, bestanden, soviel wir erfahren 
konnten, keine klinischen oder operativen Besonderheiten. Das 
Präparat zeigt eine kleine Hydrosalpinx ohne mikroskopisch oder 
makroskopisch Bemerkenswerthes (auf der Photographie die grössere 
Figur). An dem verschlossenen Abdominalende dieser Tube hängt 
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das Ovarium, welches eine Anzahl alter Corpora lutea enthält. Der 
untere Rand des Ovarium ist zerfetzt und einige Gewebsstreifen 
verbinden den Rissrand mit einem ca. 30:20:15 mm grossen Körper, 
der, abgesehen von seiner Grösse, durchaus dem im ersten Falle 
beschriebenen Steine gleicht. Dieser Stein ist so hart, dass er nur 
mit einem Meissel eröffnet werden kann. Er zeigt die gehirnähn- 
lichen Oberflächenwindungen, ist weiss und enthält eine leere cen- 
trale Höhle, von ca. 4 mm Durchmesser, wiederum ausgekleidet 
mit einer weissen,'nach der Höhle zu glatten, nach der Schale zu 
fest anhängenden und nur in Fetzen abzulösenden Membran. Der 
Stein ist fast so gross wie der ganze übrige Rest des Ovarium und 





passt genau in den Riss des unteren Ovarialrandes, so dass offen- 
bar ursprünglich der Stein im Ovarium lag und von Ovarialsub- 
stanz rings umgeben war wie der Stein in Fall 1. Mikroskopische 
Untersuchung eines entkalkten Stückes des Steines zeigt dieselbe 
Structurlosigkeit wie im ersten Fall. 

Dr. W. S. Haines, Professor der Chemie an Rush Medical 
College hier, war auf mein Ersuchen aufs Liebenswürdigste bereit, 
eine chemische Untersuchung dieser anscheinend so seltenen Bil- 
dungen vorzunehmen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle bestens 
danke. Sein Bericht über die quantitative Analyse lautet wie folgt: 

„Beide Steine enthalten organische und anorganische Bestand- 
theile. Die ersteren bestehen hauptsächlich aus fibrösem Material 
mit unbeträchtlichben Quantitäten Fett und Cholestearin, während 


Anmerkung: Die beigegebene Photographie ist circa halbe Lebens- 
grösse. Die kleinere Figur entstammt dem Stein 1. Die grössere Figur stellt 
das Präparat des Falles 2 dar. Die Tube ist mehrfach quer eingeschnitten. 
Von dem Stein ist ein Stück entfernt zwecks chemischer Untersuchung. Die 
Photographie zeigt die Oberflächenwindungen mit hinreichender Deutlichkeit. 
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die anorganischen Massen aus kohlensaurem und phosphorsaurem 
Kalk und Magnesium bestehen mit unbedeutenden Spuren von Chlo- 
riden und Sulphaten, vermuthlich Natrium- und Kaliumverbindungen.“ 

Der dritte Fall entstammt wieder einer meiner Operationen, 
einer vaginalen Cöliotomie, die wegen Prolaps und Retroflexio mit 
Adhäsionen und rechtsseitigem Adnextumor bei einer 40jährigen 
Mehrgebärenden vorgenommen wurde. Nach der Vorwälzung des 
Uterus ging ich nach den rechten Adnexen ein und fand daselbst 
ein sehr hartes von Adhäsionen eingehülltes Ovarium und einen 
kleinen Tubentumor. Beim Hervorholen derselben nach Zerreissung 
der Verwachsungen zeigte es sich, dass das Ovarium einen Stein 
enthielt, der an einer Stelle die Oberfläche des Ovarium erreichte, 
während er im Uebrigen in Ovarialgewebe eingebettet war. Durch 
Andrängen der Fingerspitze konnte der Stein ohne Blutung aus 
dem Ovarialgewebe ausgelöst werden und eine Schale Ovarialgewebe 
blieb zurück. Die Tube dieser Seite war eine Hydrosalpinx, deren 
isthmische Partie vom Uterus vollständig abgetrennt und ebenso 
rund abgeschlossen dalag wie das abdominale Ende (spontane Tuben- 
durchtrennung). Die andere Seite war normal, abgesehen von einigen 
feinen Adhäsionssträngen, die zerrissen wurden. Die ganze hintere 
Uteruswand war mit zahlreichen grösseren und kleineren Cysten 
wie mit einem bullösen Exanthem bedeckt. Inhalt der Cysten serös. 
Reconvalescenz ungestört. 

Der.in diesem Fall entfernte Stein ist ca. 52:24:18 mm gross, 
zeigt dieselben gehirnähnlichen Windungen auf der Oberfläche wie 
die zwei ersten Steine. Er ist mit kräftigem Messerdruck leicht 
zu öffnen und es zeigt sich, dass die Schale zwei Höhlen, eine 
grössere und eine kleinere, die mit einander durch eine feine Oeff- 
nung communiciren, umschliesst. Die Höhle des Steins enthält 
Krümelmassen (mikrosk.: Cholestearin und Detritus), zeigt auf der 
Wand einige flache Windungen, die ähnlich aussehen wie die der 
äusseren Oberfläche, aber spärlicher und flacher sind. Nach Ent- 
fernung des in der Höhle enthaltenen Detritus kommt man auf eine 
glatte Membran, die die ganze Höhle auskleidet und so fest ist, 
dass sie auf kurze Strecken im Zusanımenhang abgelöst werden 
kann und die beiden Steinhälften zusammenhält, nachdem die Schale 
mit dem Messer durchgeschlagen ist. Die Schale ist verschieden 
dick (3—5 mm) und ist frisch deutlich citronengelb. Die Schale 
ist weniger starr als in den ersten 2 Fällen, die Kalkeinlagerung 
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ist offenbar weniger weit vorgeschritten. Ein Stück der Schale 
wird entkalkt und es bleiben einige hyaline Fäden und etwas De- 
tritus zurück, keine Kerne. Die Auskleidungsmembran der Höhle 
wird auf Schnitt- und Zupfpräparaten untersucht, giebt aber kein 
anderes Bild als eine entkalkte Partie der Schale. Man sieht nur 
hyaline Fäden ohne Kerne. Kernfärbemittel führen zu keinem 
besseren Resultat. 


Die in der amerikanischen Literatur niedergelegten Fälle sind 
die folgenden: 

Bland Sutton (London, England; Americ. Journ. Obst. 
1892): Bei der Section einer an Brustkrebs verstorbenen Frau wird 
ein Ovarium mit zwei harten Knötchen gefunden. Das eine ist in 
eine Cyste eingeschlossen und zeigt eine höckerige Oberfläche wie 
ein NMaulbeerstein aus der Blase, das andere ist von unregelmässiger 
Form und fest in Ovarialgewebe eingebettet. Beide Concretionen 
haben die für das frische Corpus luteum charakteristische hellgelbe 
Farbe. Auf dem Querschnitt zeigt sich die kalkige Substanz ein- 
gebettet in ein Gewebe von der Consistenz weichen Leders. In 
einem anderen Fall erhielt Sutton ein cystisches Ovarium von 
Kinderfaustgrösse, das in seiner Wand einen verkalkten Körper 
von der Grösse und Form einer Mandel enthielt. Der Körper ist 
hellgelb und mit dem Messer zu schneiden wie die Concretionen 
in dem ersten Fall. Er besteht aus dicht mit Kalksalzen impräg- 
nirtem Gewebe. Sutton kommt zu dem Schlusse, dass diese 
Körper verkalkte Corpora lutea sind. Sutton giebt eine Zeich- 
nung, die aber sehr schematisch gehalten ist und z. B. die Höcker 
der Oberfläche nur andeutungsweise giebt. 

1893 beschrieb Whitridge Williams (Baltimore, U.S.A,; 
Americ. Journ. Obst.) eine Anzahl Fälle, von denen er die einen 
als verkalkte Fibroide des Ovarium, die anderen als verkalkte 
Corpora lutea ansieht. In den beiden ersten Fällen handelt es sich 
um solide Tumoren, resp. solide Steinmassen, ohne centrale Höhlen 
und bei der Entkalkung zeigen sich Zellen mit Kernen, dann de- 
generirte Zellen („Coagulationsnekrose“), einzelne Partien der Tu- 
moren sind noch so weich, dass sie sich mit dem Messer leicht 
schneiden lassen und das gewöhnliche Ausschen der Fibrome zeigen, 
während die Hauptmasse so hart ist, dass sie nur mit der Säge 
durchtrennt werden kann. Die Farbe ist die des Knochengewebes. 


ME mr mr e p p ge ec a ĖĚ 
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In einem dritten Fall stellt Williams die Diagnose „ver- 
kalktes Corpus luteum“. Das Ovarium ist 5 cm lang, 2,5 cm dick. 
Zahlreiche Narben, aber keine Adhäsionen. In seinem Centrum 
eine harte Masse 12 mm im Durchmesser, knochenhart. Auf dem: 
Sägeschnitt zeigt es sich, dass die Masse aus einem weichen röth- 
lichen Kern und einer harten, knochenartigen Schale von 2 mm 
Dicke und deutlich gelber Farbe besteht. Der Kern ähnelt einem 
Blutgerinnsel in beginnender Organisation. Der Rest des Ovarium 
siebt normal aus. Entkalkte Schnitte färben sich schlecht. Die 
Rindenschicht färbt sich mit Hämatoxylin und zeigt mehr oder 
weniger homogenes körniges Aussehen ohne Spur von Kernen. In 
der Umgebung mehr oder weniger typisches Ovarialgewebe, das 
sich schlecht färbt. Der weiche Kern besteht aus dichtem, zell- 
armen, fibrösem Gewebe. Zwischen diesem Kern und der ent- 
kalkten Partie sieht man mehrere Lagen kleinerer Zellen, die 
möglicherweise der Membrana granulosa entsprechen; „jedoch ist 
es unmöglich, darüber völlig ins Klare zu kommen“. 

Williams kommt zu dem Schluss, dass in aller Wahrschein- 
lichkeit das Präparat eine Verkalkung der grossen Zellen, welche 
den Graaf’schen Follikel umgeben und den gelben Rand des 
Corpus luteum bilden, darstellt, während das fibröse Gewebe des 
Kernes wahrscheinlich ein organisirtes Blutgerinnsel ist. 

Slaviansky (Histologie des Graaf’schen Bläschens des 
Menschen, Virch. Arch. Bd. 51) berichtet folgenden Fall: Bei einer 
71ljährigen Frau enthielt das mit sehr zahlreichen und dicken Pseudo- 
membranen bedeckte Ovarium ein Kalkconcrement von der (frösse 
einer Haselnuss, welches leicht aus dem umgebenden Gewebe her- 
ausgeschält werden konnte. Das Concrement war rund, 1 cm lang 
und 0,8 cm breit und enthielt eine Höhle. Die Wand bestand aus 
zwei Schichten, einer inneren, festeren, infolge Chromsäurebehand- 
lung gelbbraun gefärbten Masse von 0,1 cm Dicke und einer äusseren, 
weniger consistenten gelben Schicht, welche 0,05 cm maass und 
stellenweise zerstört war. In der Höhle selbst befand sich eine 
käsige Masse, welche die Höhle zur Hälfte ausfülltee Mikro- 
skopisch: In der käsigen Masse in der Höhle kleinkörniger Detritus, 
ausserdem ziemlich erhaltene, geschrumpfte, rothe Blutkörperchen. 
Die innere Schicht besteht aus sehr dicken, glänzenden Fasern und 
geringer Anzahl spindelförmiger Körper. Kein Epithel auf der 
Innenfläiche. Die äussere Schicht zeigt einen hohen Grad von 
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Fettmetamorphose sowohl der zahlreichen Zellen, welche grösser 
sind als weisse Blutkörperchen als auch der nicht in grosser Menge 
zwischen letzteren vorhandenen zarten Fasern. Das angrenzende 
Eierstocksgewebe ist altes Bindegewebe mit grösseren Gefässen, 

Slaviansky hält dies für ein cystös degenerirtes Corpus 
Jluteum und Rückbildung desselben nach längerem Bestehen mit 
Ablagerung von Kalksalzen. „Dass wir es hier mit einem degene- 
rirten gelben Körper und nicht mit einer anderen cystösen Bildung 
zu thun haben, dafür spricht die starke Entwickelung der gelben 
Schicht, wie man sie nur in den gelben Körpern von Schwangeren 
vorfindet.*® 


Meine drei Beobachtungen weichen in einigen wesentlichen 
Punkten von denen Sutton’s und William’s ab, während mein 
erster Fall ziemlich mit dem Slaviansky’s übereinstimmt. 

Die Grösse der Steine ist von untergeordneter Bedeutung, 
da sie auch in meinen Beobachtungen von circa Kirschgrösse zu 
fast Hühnereigrösse wechselt. ` 

Die Configuration der Oberfläche dagegen erscheint mir von 
grösserer Bedeutung für die Erklärung der Natur dieser Bildungen. 
Sutton vergleicht die Oberfläche mit der eines Maulbeersteines. 
Dieser Vergleich trifft für meine Fälle höchstens auf dem Quer- 
schnitt zu, der allerdings auf der äusseren Contour dem einer Maul- 
beere gleichen könnte, aber bei der Flächenbetrachtung zeigt sich, 
dass die Abwechslung zwischen Erhebung und Vertiefung durchaus 
nicht wie bei einer Maulbeere ist, d. h. runde Erhebungen, jede 
rings umgeben von einer Furche, sondern die Oberfläche gleicht 
Hirnwindungen oder wie Morgagni in einem offenbar hierher ge- 
hörigen Fall, den Williams anführt, sagt: den Falten der Ein- 
geweide. Vom Corpus luteum sagt man gewöhnlich, dass es eine 
krausenartige Anordnung zeigt und ein Querschnitt wird für ge- 
wöhnlich den Anschein eines maulbeerförmigen Körpers erwecken. 
Ich habe nun aus dem Ovarium des Falles 1 ein gut entwickeltes 
Corpus luteum vorsichtig ausgeschält, das auf seinem Querschnitt 
auch diese Krausenanordnung zeigt und habe mich davon über- 
zeugt, dass die Oberfläche eine Anordnung ähnlich Hirnwindungen 
oder etwa den Schlingen der Därme, wie man sie bei der Eröff- 
nung des Abdomens sieht, zeigt, nicht aber die Anordnung wie bei 
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einer Beere. Ich betrachte dies als ein wichtiges makroskopisches 
Merkmal. 

Die Farbe. der Steine war in Sutton’s Fällen, Williams’, 
Slaviansky’s Fall und meinem Fall 3 gelb, in meinen ersten 
beiden Fällen ist diese gelbe Farbe nicht vorhanden. Soweit die 
Gelbfärbung vorhanden ist, spricht sie für Entstehung der Steine 
aus dem Corpus luteum, soweit sie fehlt, spricht sie nicht noth- 
wendig dagegen, da bei den gewöhnlichen rückgängigen Metamor- 
phosen des Corpus luteum die Farbe ja auch schliesslich ver- 
schwindet (Corpus candicans!). 

Bei der Spaltung der Steine zeigen sich verschiedene Härte- 
grade, so dass die Steine entweder noch mit einem Messer zer- 
schnitten oder nur mit Hülfe eines Meissels oder einer Säge halbirt 
werden können. Es wird dadurch klar, dass es sich um Einlage- 
rung von Salzen in ein Gewebe, nicht um Ablagerung in einem 
freien Raum oder einer Flüssigkeit handelt. Dass nach Entkalkung 
von Stücken der Wand die mikroskopische Untersuchung nur hya- 
line Fäden und keine deutliche Gewebsstructur zeigt, ist nichts 
Auffallendes, da Kalkablagerung ganz gewöhnlich in degenerirtem 
(vorzüglich hyalin degenerirtem) Gewebe Platz greift. Die An- 
schauung, dass die Ablagerung von Kalksalzen in ein Gewebe hin- 
ein stattgefunden hat, wird auch dadurch unterstützt, dass in allen 
Fällen, mit Ausnahme des ersten von Sutton, die Steine mit dem 
umgebenden Ovarialgewebe im Zusammenhang waren, wie ich be- 
sonders deutlich bei der Operation meines Falles 3, aber auch in 
meinem Fall 1, weniger absolut, wenn auch für mich ganz zweifel- 
los in Fall 2 nachweisen konnte. Diese Einbettung in Ovarial- 
gewebe ist wichtig, weil sie weiterhin beweist, dass der Stein aus 
einem Bestandtheil des Ovarıum hervorgegangen ist und nicht eine 
Erkrankung des ganzen Ovarium darstellt, womit offenbar früher 
Verwechslungen stattgefunden haben. Die Schale Ovarialgewebe, 
die den Stein umgiebt, kann sehr dünn sein, so dünn, dass der 
Stein an einzelnen Punkten aus derselben hervorschaut — natürlich 
dann mit den Gipfeln der Windungen, wie in meinem Fall 3 be- 
sonders deutlich war. Sutton’s Fall 1 bildet eine Ausnahme, da 
Sutton angiebt, dass der Stein in einer Cyste lag. Ueber die 
Auskleidung dieser Cyste ist leider nichts ausgesagt, so dass es 
zweifelhaft bleibt, ob es sich um eine wirkliche Cyste handelt oder 
um eine Lockerung des Steins in seiner Umgebung. 
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Nach Spaltung der Steine zeigt sich eine weitere Differenz 
in den Beobachtungen: Sutton zeichnet eine kleine Höhle in dem 
Stein, geht aber in der Beschreibung des Falles nicht näher darauf 
ein. In Williams’ Fall enthält der Stein einen weichen röthlichen 
Kern. In meinen sämmtlichen Fällen sind wie in Slaviansky’s 
Fall die Steine hohl, stellen Schalen dar, die in Fall 1 und 2 eine 
einfache, in Fall 3 eine ungleich weite oder, wenn man so will, 
zwei communicirende Höhlen umschliessen. Die Wand der Höhlung 
zeigt bei Flächenbetrachtung wiederum Windungen wie die äussere 
Oberfläche — ganz entsprechend den auf Querschnitten des Corpus 
luteum gemachten Beobachtungen, die ebenfalls höckerigen inneren 
Contour ergeben. Ausserdem aber findet sich in allen meinen Fällen 
eine die Höhle auskleidende Membran, die allerdings mit der Sub- 
stanz des Steines fest zusammenhängt und nur in kleinen Fetzen 
abgelöst werden kann. Immerhin aber ist die Wand durch diese 
Membranbildung, abgesehen von den groben Höckern der Win- 
dungen, glatt. Epithel liess sich nie auf dieser Membran nach- 
weisen. Der Vergleich mit Leder, den Sutton bezüglich des die 
Kalksubstanz enthaltenden Gewebes anstellt, wird durch diese Aus- 
kleidungsmembran sehr lebhaft wachgerufen. Weder Williams, 
noch Sutton, noch Slaviansky erwähnen diese Auskleidungs- 
membran. | 

Die Erklärung dieser Membranbildung hat denselben Gedanken- 
gang zu nehmen, den L. Fränkel in einer neuerdings erschienenen 
Arbeit (Arch. f. Gyn. 1898, Bd. 56 S. 355) für die Corpus luteum- 
Cysten verfolgt hat. Es handelt sich hier bei den Steinen wie bei 
den Cysten L. Fränkel’s um pathologische Veränderungen des 
Corpus luteum in verschiedenen Altersphasen seiner regressiven 
Metamorphosen. L. Fränkel unterscheidet drei Typen von Cysten: 

Typus 1: Innerste Schicht Corpus luteum-Gewebe, 

Typus 2: Innerste Schicht Bindegewebe, 

Typus 3: Innerste Schicht Epithel oder Endothel, 

Alle diese Typen sind entstanden durch centrale Erweichung 
in verschiedenen Stadien der regressiven Metamorphose des Corpus 
luteum. Der Typus 2, mit der innersten Schicht von Bindegewebe 
gebildet, erklärt sich so, dass die centrale Erweichung eintrat im 
Stadium des fast vollendeten Corpus fibrosum, in dessen Binde- 
gewebe schon mehr oder weniger Kernschwund stattgefunden hat. 


Kalkablagerung in diesem Stadium würde zu einem Befund führen 
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ganz ähnlich dem in meinen 3 Fällen von Steinen. Williams 
Fall mit dem Kern aus dichtem, zellarmem, fibrösem Gewebe ist 
nun in dieser Beziehung sehr wichtig, weil er einen Punkt be- 
weist, der gerade mit Hinblick auf L. Fränkel’s Arbeit von Be- 
deutung ist, dass nämlich die Ablagerung von Salzen nicht noth- 
wendig von der vorherigen Bildung einer Cyate abhängt. Vielmehr 
ist es wohl auch möglich, dass zuerst die Kalkablagerung und dann 
erst die Hohlraumbildung stattfinde. Centrale Erweichung kann 
wohl stattfinden trotz einer Kalkschale, wenn nur diese Kalkschale 
wie in unseren Fällen noch so viel organisches Gewebe enthält, 
dass nicht eine völlig homogene Steinmasse gebildet ist. 

Wir haben es dann also mit Höhlenbildung in einem ver- 
kalkten Corpus luteum, nicht mit Verkalkung einer Corpus luteum- 
Cyste zu thun. 

Es ist a priori denkbar, dass beides vorkommt; es lassen sich 
aber vielleicht einige Momente auffinden, die mehr für die eine 
oder andere Theorie sprechen. 

Die Grösse der Steine in den beschriebenen Fällen spricht 
weder nothwendig für die Entstehung aus Corpus luteum-Cyste, noch 
für die aus nicht cystisch degenerirtem Corpus luteum. Corpora 
lutea von der angeführten Grösse finden sich ja wohl besonders als 
Corpora lutea vera. In meinem ersten und dritten Fall sind mehrere 
Schwangerschaften vorausgegangen, in Fall 2 und in den oben 
referirten Fällen aus der Literatur ist nichts über Schwangerschaft 
berichtet. Aber auch ohne Schwangerschaft giebt es Wucherungen 
des Corpus luteum, welche zu ganz ansehnlichen Tumoren führen, 
die von älteren Autoren wegen ihrer gewundenen Oberfläche als 
Gyrome bezeichnet worden sind. Ich habe vor Kurzem durch die 
Güte des Herrn Professor Hektoen ein solches Präparat erhalten, 
welches in einer ca. 4 mm dicken Rinde von normalem Ovarial- 
gewebe einen über hühnereigrossen Tumor mit gewundener Ober- 
fläche enthielt, der auf dem Schnitt nichts als stark gewucherte 
Luteinschicht, etwas Bindegewebe und unverändertes Blut inner- 
halb und ausserhalb der zahlreich vorhandenen Gefässe zeigte, in 
Wirklichkeit nichts als eine Hyperplasie des Corpus luteum. 

Die gewundene Oberfläche der Steine entspricht genau innen 
wie aussen der Oberfläche des Corpus luteum, wie man sie auf 
Schnitten und bei makroskopischer Beobachtung erkennt. Cysten 
des Corpus luteum zeigen makroskopisch (Rokitansky) und mikro- 
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skopisch (E. Fränkel, Arch. f. Gyn. 1894, Bd. 48), ebenso wie 
Abscesse des Corpus luteum (oder soll es heissen: vereiterte Corpus 
luteum-Cysten?) die gewundenen Contouren auf der inneren Ober- 
fläche der Wand. Aussen aber haben Cysten des Corpus luteum 
glatte Wand makroskopisch, besonders wo sie der Oberfläche nahe 
kommen, jedenfalls weniger höckerige als die Steine selbst an den 
Stellen, wo sie der Oberfläche nahe kommen. Dies halte ich für 
einen weiteren Stützpunkt der Anschauung, dass die Steine aus 
nicht cystisch degenerirten Corpora lutea hervorgehen können. 

Der spärliche Inhalt der Höhlen in meinen Fällen enthält 
nichts was gegen Corpus luteum und ausschliesslich für Corpus 
luteum-Cyste als Ausgangspunkt der Steine sprüche, 

Es könnte von Werth sein, mit Bestimmtheit anzugeben, 
welche Schicht des Corpus luteum die Verkalkung eingeht. Directe 
mikroskopische Untersuchung entkalkter Partien hat hierüber weder 
Slaviansky, noch Williams, noch mir die erwünschte Sicher- 
heit ergeben, da in den verkalkten Partien keine Zellstructuren 
mehr klar nachzuweisen sind. Die Untersuchung des ausserhalb 
des Steines gelegenen, diesen einbettenden Gewebes mit der Ab- 
sicht, auf diese Weise durch Subtraction sozusagen die Natur der 
verkalkten Schicht zu erkennen, ist resultatlos geblieben. Das den 
Stein einschliessende Gewebe ist normales Ovariulgewebe. Der 
Umstand aber, dass die Kalkschalen in ihren Contouren so genau 
den Contouren der Luteinschicht folgen, spricht deutlich für diese 
Schicht in ursprünglicher oder metamorphosirter (hyalin etc. de- _ 
generirter) Form als den Sitz der Verkalkung. Dabei muss noch 
in Erwägung gezogen werden, dass nach Verschwinden der Lutein- 
zellenschicht das hyaline Gewebe des Corpus albicans genau die 
Contouren der Luteinschicht einhält sowohl aussen als innen. Je- 
doch ist meines Wissens ein Corpus fibrosum mit einer irgend- 
wie den hier beschriebenen an Grösse nahekommenden centralen 
Höhle noch nirgends beschrieben, während Corpora lutea dieser 
Grösse mit Luteinzellenwand und einem Kern aus neugebildetem 
Bindegewebe, Fibrin und Blutresten häufig vorkommen. So ent- 
bält z. B. das Ovarium, aus dem mein erster Stein stammt, ein 
solches Corpus luteum von ca. Kirschengrösse, welches von aussen 
nach innen zunächst eine schöne Luteinzellenschicht, dann Binde- 
gewebe, erst festes, dann ganz lockeres und innen eine fädige Fibrin- 
masse mit denselben wohlerhaltenen Blutkörperchen wie in der Höhle 
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des Steines aufweist. Die Fibrinmasse sieht makroskopisch hell 
gallertig aus. Kalkeinlagerung in die Luteinschicht würde uns fast 
genau denselben Befund liefern wie ihn der in demselben Eierstock 
beobachtete Stein darbot. Nehmen wir an, dass die Gallerte noch 
etwas flüssiger wird, so kommen wir zu einem Punkt, wo es natur- 
gemäss unmöglich wird zu sagen, ob wir es mit einem weichen 
Corpus luteum oder mit einer Corpus luteum-Cyste zu thun haben. 

Nach Allem gelangen wir zu dem Schluss, dass diese Kalk- 
schalen ohne Zweifel aus einfachen Corpora lutea hervorgehen 
können, dass aber ihre Entstehung aus Corpus luteum-Cysten nicht 
vollständig von der Hand zu weisen ist. Was hier über Cysten 
des Corpus luteum gesagt ist, lässt sich ebenso auf Abscesse des 
Corpus luteum oder vereiterte Corpus luteum-Cysten anwenden. 
Die Combinationen successiver Degenerationszustände mögen ver- 
schieden variirt sein. Man könnte eine Art Stammbaum in folgender 
Weise aufstellen: 

Geborstener Follikel 


Corpus luteum 


Normale Metamorphosen Pathologische Metamorphosen 
1.Cysten- 2. Abscedi- 3. Verkal- 
2 R bildung. rung. kung. 
Corpus lut. Corpus lut. Cyste Typus1 Abscess Stein ohne Höhle 
verum. spurium. (Fränkel). mit Lutein- (Williams' 
X zellenwand- Fall). 
N y schicht 
Corpus candicans. Cyste Typus 2 Abscess mit Stein (Fälle Sla- 


(Fränkel). gewundener, viansky, Sut 
bindegewebi- ton 1, meine 
ger Wand. 3 Fälle). 

Da wir es hier mit Kalkschalen in Beziehung zum Ei zu thun 
haben, so könnte die Frage einer atavistischen Bildung aufgeworfen 
werden, jedoch nur um sofort von der Hand gewiesen zu werden, 
da ja die Kalkschalenbildung auch bei Vögeln nicht eine Function 
des Ovarium ist. Für die Entstehung der Steine endlich aus 
Tumoren, z. B. Dermoiden, fehlt jeder Anhaltspunkt. 


VI. 


Zur puerperalen Infection. 


Zweiter Theil. 


Von 


Koblanck, 


Oberarzt der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 


Wenn ich im ersten Theil meiner Arbeit!) unter Zugrunde- 
legung des reichen geburtshülflichen Materiales der Königl. Uni- 
versitätsfrauenklinik zu Berlin und unter Hinweis auf die Wochen- 
bettsverhältnisse anderer Anstalten einige klinische Fragen über das 
Wesen der puerperalen Erkrankungen erörtert habe, unter welchen 
Bedingungen, wie häufig und unter welchen Erscheinungsformen 
dieselben auftreten, so will ich im Folgenden versuchen, an der 
Hand eigener und fremder bacteriologischer Untersuchungen einen 
Beitrag zur Kenntniss der Ursachen und des Zustandekommens der 
puerperalen Infection zu liefern °). 


Zur Bacteriologie des Scheidensecretes Sohwangerer. 


Für jeden Unbefangenen sind die so gänzlich von einander 
abweichenden bacteriologischen Untersuchungsergebnisse der ver- 
schiedenen Forscher bezüglich der in Scheide und Cervix Schwangerer 
_ lebenden Bacterien höchst befremdend. Durchaus ist die Forderung 


Y) Zeitschr. Bd. 34 Heft 2. 

2) Die Ursache der Verzögerung des Erscheinens nachfolgender Abhand- 
lung liegt in den mannigfaltigen, sich über Jahre erstreckenden bacteriologi- 
schen Untersuchungen. Sollten die Ausführungen Interesse erwecken, 80 
mussten die neueren Arbeiten auf diesem Gebiete einer genauen Prüfung 
unterzogen werden. | 
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von J. Veit!) berechtigt: „Eine weitere Klärung muss so angestrebt 
werden, dass weitere Untersuchungen die bisherigen Resultate der 
verschiedenen Untersucher mit einander in möglichsten Einklang 
bringen, und dass nicht jede Arbeit alles bisher Geleistete umstösst 
oder in Frage stellt.“ 

In diesem Sinne habe ich die wesentlich in Betracht kom- 
menden Methoden der Entnahme von Secret, Züchtung und Impfung 
von Bacterien aus dem Geburtscanal Schwangerer ?) nachgeprüft. 
Durch genaues Eingehen auf die von den einzelnen Forschern an- 
gewandten Verfahren sind mir die verschiedenartigen Ergebnisse 
wenigstens in der Hauptsache verständlich geworden. 

Das Material zu meinen Untersuchungen lieferten über 200 
Schwangere. Ich prüfte jedoch nur den Scheideninhalt, da es 
mir nicht gelang, Cervixsecret der Lebenden bacteriologisch ein- 
wandsfrei zu erhalten. Auch unter Anwendung der Walthard’schen?) 
Technik konnte ich Verunreinigungen nicht vermeiden, 

Die Entnahme des Scheideninhaltes geschieht meist nach 
einer der folgenden drei Methoden: 

1. Entfaltung der Scheidenwände mit einem sterilisirten Spe- 
culum und Abimpfung von der entfalteten, von dem Instrument 
nicht berührten Scheidenwand. 

2. Aufsaugen in ein nach Spreizung der Labien in die Vagina 
eingeführtes Glasrohr mittelst einer Spritze, wie es Krönig aus- 
führte. 

3. Anwendung des Menge’schen Scheidenlöffels. 

Bei meinen Untersuchungen fand ich, dass allen drei Verfahren 
gewisse Nachtheile anhaften. Der Rand des Speculums führt von 
der Vulva Keime in die Scheide, diese vermischen sich bei reich- 
lichem Secrete leicht mit denen’ der Vagina; die Krönig’sche Me- 
thode beachtet nicht die Trennung des Scheideneingangssecretes von 
dem Scheidengrundsecret; der Gebrauch des Menge’schen Scheiden- 
löffels ist am wenigsten anfechtbar, jedoch sind oberflächliche Epithel- 
verletzungen durch ihn möglich. 

Eine Desinfection der äusseren Genitalien vor Entnahme des 


1) Handbuch I, 244. 

2) Da sich meine Untersuchungen nur auf Schwangere erstrecken, 
so ist im Folgenden hauptsächlich nur auf die Arbeiten, die das Scheiden- 
secret Schwangerer behandeln, Bezug genommen. 

3) Arch. f. Gyn. Bd. 48 S. 237. 
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Secretes halte ich nicht nur für entbehrlich, sondern sogar für 
schädlich, da ein Hineinfliessen der mit Bacterien der Vulva ver- 
mischten Reinigungsflüssigkeit in die Scheide vorkommen kann. 

Die Prüfung der Reaction haben alle Untersucher mit em- 
pfindlichem Lackmuspapier angestellt. Walthard und Krönig') 
fanden immer saure, Döderlein?) und Burckhardt?) dagegen 
vereinzelt neutrale und sogar alkalische Reaction. Wie Letzterer 
vermuthe auch ich, dass verflüssigtes Cervixsecret eine Alkalescenz 
des Scheideninhaltes vorgetäuscht hat. Entgegengesetzt der Ansicht 
von Krönig möchte ich hervorheben, dass ein Herabfliessen des 
Cervixsecretes nicht immer erst bei Beginn der Geburt zu Stande 
kommt, sondern auch schon in der Schwangerschaft, besonders bei 
Mehrgeschwängerten mit Cervixrissen. Es ist leicht, in solchen 
Fällen sich zu überzeugen, dass die Alkalescenz sofort mit der 
schleimigen Beschaffenheit des Secretes aufhört, also nur auf den 
Scheidengrund beschränkt ist. An den übrigen Theilen der Scheide 
habe ich die Reaction immer mehr oder weniger sauer gefunden. 

Die makroskopische Beschaffenheit des Scheidensecretes 
hat für die Beurtheilung der bacteriellen Zusammensetzung nur 
bedingten Werth. Spärlicher, weisslicher, bröckliger Inhalt enthält 
allerdings, wie Döderlein hervorhob, meist nur Bacillen und Soor- 
keime; in reichlichem, flüssigem, gelblich oder grünlich gefärbtem 
Secrete finden sich in der Regel recht verschiedene Bacterien. Eine 
Trennung kann ich jedoch nicht streng durchführen. 

Der durch Fülle und Mannigfaltigkeit der Keime oft über- 
raschende mikroskopische Befund ist besonders lehrreich im 
Hinblick auf die relativ wenigen, aus dem Secret gezüchteten und 
mit Sicherheit bestimmten Bacterien. Die Untersuchung des frischen 
Secretes warnt uns, ein voreiliges Urtheil über seine Zusammen- 
setzung aus culturellen Ergebnissen zu fällen. 

Von der weittragendsten Bedeutung ist die Beantwortung der 
Frage: „Kommen in der Scheide Schwangerer pathogene 
Bacterien vor, welche unter Umständen Puerperalfieber erzeugen 
können ?“ 


Bei der grossen Sorgfalt der früheren Forscher ist es selbst- 


1) Bacteriologie etc. Leipzig 1897, S. 6. 
2) Das Scheidensecret etc. Leipzig 1892, S. 45. 
3) Arch. f. Gyn. Bd. 45. 
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verständlich, dass ich bei peinlich genauen Nachprüfungen ganz 
dieselben Resultate wie diese hatte. Die Aufzählung der verschie- 
denen Befunde würde eine Wiederholung der früheren Ergebnisse 
sein. Kritisches Vergleichen der Untersuchungsmethoden ergab mir 
folgende Aufschlüsse: 

Die Verschiedenheit der Bacterienbefunde kann zunächst be- 
dingt sein durch die Art der Entnahme des Secretes. Bereits oben 
habe ich angedeutet, dass keine Methode ohne jeden Nachtheil ist. 
Erst durch Vergleich der Mikroben am Scheideneingange und am 
Scheidengrunde und besonders durch wiederholte Untersuchung ist 
es im Einzelfalle möglich, ein bestimmtes Urtheil über den Bacterien- 
gehalt zu gewinnen. Zweifellos sind manche früheren Befunde von 
Staphylococcus albus in der Scheide als Verschleppungen bei dem 
Hineinschieben des Speculum zu erklären. 

Von grosser Bedeutung für die Erklärung der differenten 
Resultate ist weiterhin die Aussaat des Secretes und die Züchtung 
der Bacterien. Bei meinen Untersuchungen habe ich verschiedene 
Methoden angewendet: Impfung auf erstarrtes und verflüssigtes (42°) 
Agar, auf Gelatine und in Bouillon; der Sauerstoff der Luft wurde 
durch die Verfahren von Buchner und Liborius ferngehalten; 
zur Herstellung von Agar wurde entweder Rindfleisch oder mensch- 
liche Placenten (Krönig) benutzt; Agar sowohl wie Bouillon er- 
hielten verschiedene Zusätze: Glycerin, Traubenzucker, menschliches 
Blutserum, Carbolsalzsäure (Parietti)'). 

Die Lebenseigenschaften der zahlreichen Scheidenbewohner 
habe ich nicht weiter geprüft, ich habe nur versucht, auf die Frage 
näher einzugehen: Kommen in der Scheide Schwangerer diejenigen 
Bacterien vor, die wir als Haupterreger der Sepsis kennen, die 
Streptokokken?“ 

Ich fand Streptokokken nicht nur in dem von Döderlein 
als „pathologisch“ charakterisirten Secrete, sondern auch in scheinbar 
„normalen“. Impfungen wurden angestellt: intraperitoneal bei weissen 
Mäusen und unter die Ohrhaut von Kaninchen. Meist war kein 
Erfolg sichtbar; einige Male trat locale Reaction ein (einmal nach 
oberflächlicher Zusammenschnürung des Ansatzes des Kaninchen- 
ohres); eine Maus starb an Peritonitis; die aus der Bauchhöhle der- 
selben wiedergewonnenen Streptokokken erwiesen sich als sehr virulent. 


1) Siehe Heim, Lehrbuch etc. Stuttgart 1894, S. 457. 
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Am besten wachsen diese Bacterien in 1°jiger alkalischer 
Traubenzuckerbouillon, wie Walthard sie angewendet hatte; einen 
äusserst ungünstigen Nährboden bildet das Placentaragar Krönig's. 
Es ist höchst bedauerlich, dass Letzterer bei seinen umfangreichen 
Untersuchungen trotz der Darlegungen Walthard’s!) „bei der ersten 
Aussaat des Scheidensecretes nur die festen, durchsichtigen Medien 
zur Isolirung der Keime benützte* und „eine Verimpfung in flüssige 
Nährmedien und später in festem Nährboden principiell unterliess“ 2). 
Ebenso wie Walthard konnte ich nachweisen, dass Streptokokken 
in Trraubenzuckerbouillon sich aus einem Secrete üppig entwickelten, 
welches, auf Placentaragar übertragen, scheinbar keine Kugelbacterien 
enthielt. Erst wenn lange Ketten in Bouillon gewachsen waren, 
gelang es, auch diese für kurze Zeit auf den Krönig’schen Nähr- 
boden zu verpflanzen, dann gingen sie aber zu Grunde, 

Sind diese Bacterien nun die bekannten Sepsis- 
erreger? 

Diejenigen Forscher, welche nach Winter’s°?) grundlegender 
Arbeit dieselben Mikroben in der Scheide fanden, Steffeck*), 
Döderlein°), Burckhardt, Walthard, Kottmann °), trugen kein 
Bedenken, sie für gewöhnliche Streptokokken zu erklären, nur 
Krönig glaubt andere Streptokokkenarten annehmen zu müssen. 

Einmal fand er”) Kugelbacterien, welche nach seiner Meinung 
als Parasiten auf der Schleimhaut der Cervix oder der Decidua in 
der Schwangerschaft gelebt haben; er charakterisirt sie folgender- 
massen: „Die aus dem Scheidensecret von mir gezüchteten Strepto- 
kokken zeigten üppiges Wachsthum auf sauer, neutral und ziemlich 
alkalisch reagirendem Agar. Bouillon trübt sich schon nach 7 Stunden 
bei Bruttemperatur stark. Gelatine wird nicht verflüssigt. In der 
durch Bruttemperatur verflüssigten Gelatine bildet sich ein ähnlicher 
Niederschlag wie beim Strept. puerperalis. Injection von 1 ccm 
einer 1 Tag alten Bouillonreincultur wird unter die Ohrhaut eines 
Kaninchens eingespritzt; ohne Erfolg.“ 


1) 1. c. S. 220. 

1) l. c. S. 42. 

3) Zeitschr. f. Gyn. Bd. 14. 

4) Zeitschr. f. Gyn. Bd. 15. 

5) 1. c. und Centralbl. f. Gyn. 1894, Nr. 32 
®) Arch. f. Gyn. Bd. 55. 

1. c. $S. 13—15. 
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In 5 weiteren Fällen züchtete Krönig!) aus dem Scheidensecrete 
Streptokokken, die sich vor anderen dadurch auszeichneten, dass sie 
streng anaörob wuchsen und in sämmtlichen flüssigen Nährmedien 
nicht gediehen, | 

Sind diese Eigenschaften von denen der typischen Strepto- 
kokken so sehr verschieden, dass eine besondere Art von Bacterien 
angenommen werden muss? Was zunächst das Wachsthum auf saurem 
Nährboden betrifft, so steht fest, dass gewöhnliche Streptokokken 
sehr gut darauf gedeihen; ja Turro?) fand, dass die sauren Culturen 
viele Wochen bis 9 Monate völlig lebensfähig sind und ihre Virulenz 
länger behalten als die alkalischen. Die von Krönig beobachtete 
starke Trübung der Bouillon ist nicht auffallend, sie kommt oft vor. 
Das Verhalten der Gelatine (nicht verflüssigend) ist für Strepto- 
kokken überhaupt charakteristisch. Das negative Ergebniss einer 
Impfung unter die Ohrhaut eines Kaninehens entspricht ganz und 
gar zahlreichen Erfahrungen derjenigen Bacteriologen, welche sich 
zumeist mit Streptokokken beschäftigt haben. Alle betonen die 
grosse Verschiedenheit der Virulenzgrade. Dass es Krönig geglückt 
ist, Streptokokken anaörob zu züchten, fällt ebenfalls nicht auf; ihr 
Absterben in flüssigen Medien ist eine häufige Erfahrung. 

Die von Krönig angegebenen Merkmale genügen daher nicht, 
um eine neue Streptokokkenart aufzustellen. Aber selbst wenn 
grössere Abweichungen herausgefunden würden, hätten wir dann 
ein Recht, zu erklären: diese Bacterien sind nicht die Sepsiserreger ? 

Besondere Streptokokkenarten aufzustellen und ihre Eigen- 
schaften festzulegen, haben sich namentlich bemüht: v. Lingels- 
heim’), Kurth+*) und Knorr). Es würde den Rahmen dieser 
Abhandlung weit überschreiten, wenn ich auf die sich an diese 
Untersuchungen anschliessende Literatur kritisch eingehen wollte. 
In den Jahresberichten v. Baumgarten’s sind die betreffenden 
zahlreichen Arbeiten eingehend referirt; eine gute kurze Zusammen- 
stellung ist auch in dem Aufsatz von Zenoni‘) aus der Naunyn- 
schen Klinik enthalten, 


1) 1. e. S. 51—53. 

2) Centralbl. f. Bact. 1895, Bd. 17 S. 865. 

3) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf.-Kr. 1891, Bd. 10. 

4) Arbeiten a. d. Kaiserl. Gesundh.-Amt 1891, Bd. 7. 
8) Behring, Ges. Abh. Leipzig 1893. 

©) Centralbl. f. Bact. 1897, S. 10. 
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Nach den Ergebnissen der neueren Forschungen !) kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass es bis jetzt nicht gelungen ist, 
bestimmte Streptokokkenarten von einander abzugrenzen. Die bio- 
logischen Eigenschaften der Streptokokken sind mannigfaltigen Ein- 
flüssen unterworfen, durch Züchtungen und Impfungen ändert sich 
ihr Charakter vollkommen: die langen Ketten können zu mittel- 
grossen und kurzen umgewandelt werden, die virulenten zu völlig 
harmlosen, die kleinen Kugeln zu grossen und umgekehrt. 

Wenn es nun zur Zeit noch nicht möglich ist, von mehreren 
oder auch nur von zwei verschiedenen Streptokokkenspecies zu 
sprechen, so dürfte es übereilt sein, bei Auffindung von Ketten- 
kokken in der Scheide Schwangerer zu behaupten, diese wären 
nicht die bekannten Sepsiserreger. Insbesondere darf kein Werth 
gelegt werden auf negative Thierimpfungen mit künstlichen Culturen. 
Es kommt hierbei nicht nur in Betracht die Güte der Nährböden 
(welche übrigens selbst bei vorsichtigster Bereitung und Behandlung 
eine wechselnde ist), sondern hauptsächlich auch die noch recht 
dunkle Frage nach der Immunität des betreffenden Thieres. 

Die Anschauungen über den Einfluss der Scheiden- 
bacterien auf den Verlauf des Wochenbettes sind, trotz ein- 
gehender Beobachtungen seit Döderlein’s fundamentalen Unter- 
suchungen, noch nicht geklärt. Während Einige, wie Burckhardt ?), 
durchaus die Döderlein’sche Ansicht von der Gefährlichkeit der 
pathogenen Scheidenbewohner theilen, stellen Andere, wie Krönig?) 
und neuerdings Kottmann*) jede Bedeutung derselben für die 
Wöchnerin in Abrede. Bei den hier entbundenen 19 Frauen mit 
Vaginalstreptokokken ist kein schädlicher Einfluss ohne weiteres zu 
erkennen, 6 von ihnen fieberten leicht (bis 38,4). Vielleicht verdient 
der Umstand Erwähnung, dass bei keiner von ihnen irgend ein 
operativer Eingriff vorgenommen wurde. 

Ich glaube, wir müssen die Fälle, in denen bei pathologischem 
Scheidensecret kein Puerperalfieber auftritt, mindestens ebenso vor- 
sichtig beurtheilen, als negative Thierimpfungen. Gewiss wird Nie- 
mand die Scheidenbacterien einer Frau für so wenig bedeutungsvoll 


1) Siehe a.: Marmorek, Der Streptococcus etc. Wien 1895; Aronson, 
Berl. klin. Wochenschr. 1896, Nr. 32; Pasquale, Ziegler’s Beitr. 1893, Bd. 12. 

2?) Arch. f. Gyn. Bd. 45. 

3) l. e. 5. 22—25. 

*) Arch. f. Gyn. Bd. 55. 
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halten, dass er nach Untersuchung einer Schwangeren sofort an die 
einer anderen herangeht, ohne sich recht gründlich desinficirt, d. h. 
von den Scheidenkeimen der ersten befreit zu haben. 

Uebertragungen von pathogenen Bacterien in die 
Scheide einer schwangeren Frau habe ich nicht unternommen und 
werde sie auch nicht ausführen, da ich ein solches Menschen- 
experiment für recht gewagt halte. Es sei mir nur gestattet, auf 
die mit grösster Sorgfalt ausgeführten Untersuchungen der Leipziger 
Autoren kurz einzugehen. 

Zunächst ist der Beweis nicht erbracht, dass virulente Culturen 
verimpft wurden. Bei Krönig habe ich nicht einmal den Ort der 
Herkunft der zur Uebertragung verwendeten Bacterien angegeben 
gefunden. Es fehlen überhaupt Angaben, wie die Reinculturen ge- 
wonnen und weiter gezüchtet wurden, welche Generation zur 
Impfung gelangte und ob Controlthierimpfungen mit denselben 
Culturen ausgeführt wurden. 

Aber selbst wenn wir annehmen, dass virulente Keime bei den 
Versuchen verwandt wurden, .so dürfte das Zugrundegehen derselben 
in der Scheide noch nicht die bactericide Kraft des Scheidensecrets 
beweisen. Das häufige Absterben von geimpften Bacterien auf 
Schleimhäuten, ja selbst in Geweben ist allen Bacteriologen sehr 
bekannt, ohne dass eine besondere Kraft eines bestimmten Secretes 
angenommen wird. 

Als Ergebniss meiner Untersuchungen und ver- 
gleichenden Betrachtungen der einschlägigen Literatur möchte ich 
aufstellen, dass die bacteriologischen Befunde nur mit grösster Vor- 
sicht für unser klinisches Handeln verwerthet werden dürfen. 

Die Bacteriologie arbeitet auch in der Geburtshülfe — wie 
immer wieder hervorgehoben werden muss — mit vielen veränder- 
lichen und zum Theil unbekannten Factoren (Virulenz, Immunität !], 
Disposition u. a.); eine ungenaue Beurtheilung eines einzelnen Factors 
kann die ganze Rechnung zerstören. 


1) Siehe Neufeld, D. m. Wochenschr. 1897, Nr. 11. 
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In meiner im „Orvosi-hetilap“ Nr. 28—32, Jahrg. 1896, und 
„Archiv für Dermatologie“ Band 36, Heft 1—2 erschienenen Publi- 
cation beschäftigte ich mich mit den auf die weibliche Gonorrhöe 
sich beziehenden Allgemeinerscheinungen und fasste die einschlägigen 
Daten zusammen. Gegenstand vorliegender Arbeit bildet einzig und 
allein nur die Uterusgonorrhöe, in deren Rahmen ich zu dem am 
19. Januar 1898 in der Berliner medicinischen Gesellschaft ab- 
gehaltenen Vortrage Behrend’s, sowie der sich angeschlossenen Dis- 
cussion Bemerkungen zu knüpfen beabsichtige. 

Eine der wichtigsten Fragen der weiblichen Gonorrhoea bildet 
die Gonorrhöe des Uterus, an welcher die Heilbarkeit der weiblichen 
Gonorrhöe sozusagen scheiterte. Neisser selbst bekennt es, dass, 
während die Therapie des männlichen Trippers in den letzten Jahren 
grosse Fortschritte gemacht hat, die der weiblichen Gonorrhöe kaum 
einen Fortschritt aufweist. Die Ursache liegt augenscheinlich darin, 
dass die antigonorrhoische Behandlung des Weibes mit grösseren 
Schwierigkeiten einhergeht und man mit diesen nicht gerne den 
Kampf aufnimmt. Deshalb wird auch die weibliche Gonorrhöe, 
besonders die cervicale und uterinale, für unheilbar gehalten, und 
Viele strecken schon im Vorhinein die Waffen, ausgehend von dem 
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Standpunkte, dass der Gonococcus in die Muskulatur des Uterus 
und auch in die Tuben gelangt, wo sich dann nichts mehr thun 
lässt. Wenn nebstbei auch noch Bröse Recht behielte, nämlich 
dass sämmtliche mit Tripper behafteten weiblichen Individuen mit 
Bestimmtheit eine Gonorrhoea der Gebärmutter bekommen, so wären 
die Aussichten auf Heilung noch weniger ermuthigend. 

Dies wäre wahrlich traurig, und wir müssten thatsächlich von 
vornherein jedwede Hoffnung aufgeben, den Verlauf und das eventuelle 
Weiterschreiten der weiblichen Gonorrhöe beeinflussen zu können. 
Denn wenn sich bei jeder Gonorrhoischen der Process auch auf die 
Gebärmutter fortsetzt und jede Uterusgonorrhöe unheilbar ist, so 
wäre jedwede Behandlung oder auch nur der Versuch einer solchen 
als eine Procedur zu verurtheilen, mit welcher wir nicht helfen 
können und der Patientin nur Unannehmlichkeiten, Schmerz oder 
eventuelle Complicationen verursachen. 

Dieser Standpunkt bedeutet soviel, dass wir die weibliche 
Gonorrhöe als ein der Therapie unzugängliches Leiden nicht be- 
handeln sollen. Der gonorrhoische Process soll daher sich selbst 
überlassen werden und derselbe heilt so von selbst oder gar nicht. 
Ein derartiges Verhalten birgt zum Glück keine Lebensgefahr für 
die Patientin in sich, da die Gonorrhöe kein lebensgefährliches 
Leiden ist. Ob aber dieser Grundsatz dem Arzte genug Beruhigung 
gewährt, der da wissen und fühlen muss, dass es in der Medicin 
kein Stehenbleiben giebt und es unter den gegebenen Verhält- 
nissen stets seine Pflicht ist, dem Uebel abzuhelfen ? 

Die Uterusgonorrhöe betrifft nicht nur das an derselben er- 
krankte Individuum, sondern bifgt auch den Keim der Infection in 
sich — sie ist ein gegen das Wohl Anderer gerichtetes Uebel von 
allgemeiner Tragweite; unsere Pflicht geht dahin, die wegen ihres 
Leidens für unheilbar gehaltene Patientin, soweit dies im Bereiche 
der Möglichkeit liegt, wenigstens für Andere unschädlich zu machen, 
also die weitere Infection zu verhindern. Dem gonorrhoischen 
Individuum selbst könnten wir vielleicht auch dadurch helfen, dass 
wir das Weiterschreiten des Processes auf die Adnexe verhindern. 

Vorausgesetzt, wir würden uns in Ermangelung von Daten 
ausschliesslich über die angeführten in Betrachtungen ergehen, so 
könnten wir uns nur schwer darüber klar werden, wie die Unheil- 
barkeit der weiblichen Gonorrhöe einerseits mit der Spontanheilung 
der Gonorrhde andererseits in Einklang zu bringen wäre. Während 
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wir die Gonorrhöe für unheilbar halten, müssen wir die Spontan- 
heilung derselben zugeben. Diese Zeit müsste die Patientin und 
auch der Arzt ruhig abwarten und dem Weiterschreiten und den 
weiteren Infectionen der Gonorrhöe mit verschränkten Armen zu- 
sehen, so wir an die Unheilbarkeit der weiblichen Gonorrhöe un- 
bedingt glauben. Die Frage können wir jedoch aufwerfen, ob es 
nicht in unserer Macht liegt, diese Heilung, welche nach langer 
Zeit spontan erfolgt, zu beschleunigen und so die Krankheit abzu- 
kürzen, damit die Kranken rascher von ihren Qualen befreit werden 
können und die Verbreitung des Uebels in geringerem Maasse 
stattfinde. 

Die erfolgreiche Lösung dieser Frage wäre sowohl für die 
Prostitution, als auch für die Hygiene der Gonorrhöe wünschens- 
werth. Wir können ja nicht müssig zusehen, dass jede Prostituirte, 
die nach Behrend, Bröse und Anderen mit einer unheilbaren 
Uterusgonorrhöe behaftet ist, mit unserem Wissen und Dazuthun 
die Gonorrhöe deshalb verbreite, weil wir uns die Fähigkeit, die 
Gonorrhöe der Gebärmutter heilen zu können, absprechen und uns 
hiermit der Möglichkeit begeben, die Infectionsfähigkeit dieser Pro- 
stituirten beheben zu können. 

Wir müssen wenigstens einen Versuch nach der Richtung 
machen, ob wir im Stande sind, die Gonorrhöe auf irgend eine 
Weise zu heilen oder zumindest deren Infectionsfähigkeit zu beheben. 
Das Experimentiren nach dieser Richtung ist nicht nur gerecht- 
fertigt, sondern auch unsere Pflicht. 

Die Uterusgonorrhöe gestattet hier, wie es scheint, eine Zwei- 
theilung, und zwar von den Gesichtspunkten aus, wenn wir die 
Gonorrhöe als geheilt betrachten, und wenn wirannehmen, 
dass sie ihre Infectionsfähigkeit verloren hat. Diese Frage 
ist so alt wie die Lehre von der Gonorrhöe, und in jüngster Zeit 
mehren sich die Stimmen, dass der negative Befund von Gono- 
kokken z. B. bei Cervix- und Uterusgonorrhöe keinen genügenden 
Anhaltspunkt dafür gewährt, um erklären zu dürfen, die Gonorrhöe 
sei geheilt und habe ihre Infectionsfähigkeit verloren. Demgegenüber 
halten mehrere Autoren die Rückbildung der klinischen Symptome 
für ausreichend und den Nachweis von Gonokokken für überflüssig. 
So behauptet auch Bröse: „Der Nachweis von Gonokokken sei bei 
acuten Fällen überflüssig, bei chronischen Fällen hingegen ergebe 
derselbe kein constantes Resultat.“ Behrend hingegen sagt: „Die 
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Gonokokkenuntersuchung habe nur dann positiven Werth, wenn 
dieselbe überflüssig ist, in den übrigen Fällen sei dieselbe so wenig 
verlässlich, dass man von ihr absehen kann.“ Im Verlaufe seiner 
weiteren Auseinandersetzungen gelangt Behrend zum Schlusse, 
„dass sich mit Bestimmtheit blos das Eine behaupten lasse, dass 
die Gonorrhöe nur dann ihre Infectionsfähigkeit verliert, wenn sie 
geheilt ist“. Dieser Ausspruch enthält wieder die Frage, wann wir 
also die Gonorrhöe für geheilt zu betrachten haben? Darauf ant- 
wortet Bröse damit: „Die Infectionsfähigkeit hört auf, beziehungs- 
weise die Heilung tritt dann ein, wenn kein klinisches Symptom 
vorhanden und auch keine Gonokokken nachweisbar sind.“ Diese 
Behauptung steht mit seiner früher erwähnten bezüglich der Be- 
deutung der Gonokokken im Widerspruche. Denn entweder hält 
er nur das klinische Bild für maassgebend, oder nur den Nachweis 
von Gonokokken; in letzterem Falle ist das klinische Bild neben- 
sächlich, als solches, welches das eine Mal von den Gonokokken 
hervorgerufen wird, das andere Mal nicht. 

In den meisten Fällen finden wir beim gonorrhoischen Processe 
eitriges Cervicalsecret und Gonokokken gleichzeitig vor und sehen 
auch, dass sich bei der antigonorrhoischen Behandlung mit dem 
Verschwinden der Gonokokken auch das Cervicalsecret vermindert 
und glasartig wird. Vielleicht ist die Annahme nicht unwahr- 
scheinlich, dass sich in diesen Fällen parallel mit dem Zugrunde- 
gehen der (sonokokken der Process regenerirt und der normale 
Zustand der Schleimbaut zurückkehrt, jedoch ereignet sich auch der 
Fall, dass sich das Cervicalsecret nicht aufhellt, die Gonokokken 
dagegen verschwinden, oder auch der Fall, dass das Cervicalsecret 
eitrig bleibt und auch Gonokokken zugegen sind. Auf diese Fälle 
komme ich später zurück. 

Jeder Frauenarzt kann die Erfahrung machen, dass nicht 
jedes eitrige Cervixsecret Gonorrhöe bedeutet. Ich selbst 
hatte oft genug Gelegenheit, eitriges Cervicalsecret zu untersuchen, 
wo ich keine Gonokokken nachweisen konnte, jedoch Streptokokken 
fand; hingegen untersuchte ich viel häufiger trübes, ja sogar glasiges 
Cervixsecret, wo mir der Nachweis von Gonokokken gelang. Mit 
demselben Rechte also, mit welchem man eitriges Secret 
ohne Gonokokken für gonorrhoisch hält, müsste man jedes 
kaum trübe oder glasige Cervicalsecret für normal an- 
sehen, trotz der in demselben enthaltenen Gonokokken. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, dass eitriges Secret viel häufiger 
Gonorrhöe bedeutet, als das kaum trübe oder glasartige; als be- 
gleitendes klinisches Bild hat es auch zweifellos eine wichtige Rolle, 
ein beweisender Werth kommt demselben jedoch nicht zu, da wir 
auch bei solchen Individuen eitrigen Ausfluss aus der Cervix finden, 
die keine Gonorrhöe haben und auch nie an einer solchen gelitten 
haben. Oft begehen wir zwar keinen Irrthum, wenn wir jeden 
eitrigen Ausfluss für gonorrhoisch ansehen, in jenen Fällen jedoch, 
wo das Üervixsecret nicht die Gonorrhöe anzeigt und im Secrete 
dennoch Gonokokken vorhanden sind, wird es sich häufig 
rächen, so wir uns einzig und allein nur auf das klinische 
Bild stützen. In letzteren Fällen müssen wir daher bei der Dia- 
snose der Gonorrhöe den Stab über die Verlässlichkeit des klinischen 
Bildes brechen, desgleichen können wir vom streng wissenschaft- 
lichen Standpunkte aus bei Gegenwart von eitrigem Secrete nur 
dann den Ausspruch Gonorrhöe wagen, wenn auch der Nachweis von 
Gonokokken positiv ausfällt. Bezüglich des Nachweises von Gono- 
kokken gelangte ich im Rahmen meiner im „Orvosi hetilap“ 
Nr. 49—50, 1897 erschienenen, auf die Züchtung der Gonokokken 
Bezug nehmenden Arbeit zu dem Schlusse, dass der mikroskopische 
Nachweis von Gonokokken vollkommen verlässlich ist, nachdem uns 
derzeit weder ein verlässlicheres diagnostisches Hülfsmittel noch aber 
Verfahren zu Gebote steht. 

Bei der Behandlung der Gonorrhöe bestehen dieselben Ver- 
hältnisse, wir können daher Behrend nicht beistimmen, der den 
Satz aufstellt, die Kranke sei nur dann geheilt und inficire nicht, 
wenn sich die klinischen Erscheinungen zurückgebildet haben. Da 
ja angenommen werden kann, dass die Heilung der Schleimhaut, 
welche mit dem Verschwinden der Gonokokken einzutreten pflegt, 
ausbleibt und sich so auch der Charakter des Secretes, trotzdem 
die Gonokokken verschwunden sind, nicht bessert, sowie auch der 
entgegengesetzte Fall, dass Schleimhaut und Secret früher zur Norm 
zurückkehren, ehe noch die Gonokokken verschwunden sind. | 

Wir müssen wohl jedes weibliche Individuum, dessen 
Cervicalsecret eitrig ist, für krank ansehen, selbst bei 
negativem Gonokokkenbefunde, können jedoch das eitrige 
Secret nicht in jedem Falle als Product eines gonorrhoi- 
schen Processes aussprechen, welches bei Anderen Gonor- 


rhöe hervorzurufen im Stande wäre. Gerade bei Prostituirten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 7 
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ist dies eine wichtige Frage, wenn davon die Rede ist, wie lange 
ihre Behandlung im Krankenhause dauern soll und ob man daselbst 
die Kranke oder ihre Gonorrhöe zu heilen wünscht. Ob die Patientin 
dann aus dem Spitale entlassen werden soll, wenn im Secrete keine 
Gonokokken mehr nachweisbar sind, oder dann, wenn sich die klini- 
schen Erscheinungen vollkommen zurückgebildet haben? Zweifels- 
ohne werden viel mehr mit Gonorrhöe Behaftete aus dem 
Spitale entlassen werden, wenn man sich nur nach dem 
klinischen Bilde richten wird, als wenn die Untersuchung 
auf Gonokokken vorgenommen wird. Natürlich ist es am 
richtigsten, wenn wir die Patienten und auch ihre Gonorrhöe zu 
heilen trachten, jedoch taucht dahier eine andere Frage auf, ob wir 
im Rahmen des Behandlungszwanges berechtigt sind, bei Prostituirten 
ausser der Behebung ihrer Infectionsfähigkeit auch noch weiter zu 
gehen. Die Infectionsfähigkeit hört dann auf, wenn wir 
mit dem Mikroskope keine Gonokokken mehr im Secrete 
nachweisen können. Wer sich eingehend mit der weiblichen 
Gonorrhöe beschäftigt hat, muss diesen Standpunkt acceptiren, so 
er häufige Irrthümer vermeiden will. 

Nach Vorausschickung dieser einleitenden Bemerkungen gehe 
ich auf den eigentlichen Stoff über, welcher sich auf die Uterus- 
gonorrhöe bezieht. Ich werde bestrebt sein, die gewonnenen Daten 
im Interesse der Klärung obiger Fragen zu verwerthen. 

Auf der unter Leitung des Herrn Primärarztes Röna stehenden 
V. med. Abth. des St. Rochusspitales habe ich im Verlaufe eines 
Jahres den Uterus von 200 solchen in Evidenz gehaltenen Pro- 
stituirten untersucht, in deren Cervixsecrete vorhergehend Gono- 
kokken nachgewiesen werden konnten. Die Untersuchung und 
unsere Beobachtung dehnten wir auch auf folgende Details aus. 
Bei jeder Patientin notirten wir, wie lange sie Prostituirte ist, 
welcher Natur das Cervicalsecret bei der Aufnahme, während der 
Behandlung und zur Zeit der Entlassung war, und wann die letzte 
Menstruation war. Ausserdem wurde bei jeder Einzelnen die Unter- 
suchung der Genitalien vorgenommen, oft auch zu wiederholten Malen; 
genaue Aufzeichnungen wurden auch noch über die mikroskopischen 
Untersuchungen und schliesslich über die gegen die Gonorrhöe 
angewandten Verfahren u. s. w. gemacht. Im Cervicalsecrete dieser 
in die 200er Gruppe gehörenden Prostituirten konnten wir bereits 
vorhergehend Gonokokken nachweisen, was uns in dem mittelst 
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Aspiration aus der Uterushöhle gewonnenen Secrete blos in 76 Fällen 
gelang. Bei Gegenwart von Cervixgonorrhöe war daher in 38 o 
auch Uterusgonorrhöe vorhanden. Bei der gynäkologischen Fach- 
sitzung wurde der Einwand erhoben, dass das mittelst Aspiration 
gewonnene Secret nicht reines Uterussecret sei, weil, obgleich wir 
früher nach Möglichkeit das Secret des Cervicalcanals entfernt hatten, 
es sich beim Einführen des Instrumentes dennoch nicht umgehen 
lässt, von der Cervixwand Secret zumindest an der äusseren Seite 
des Instrumentes nach oben zu bringen — das Secret des Uterus daher 
mit dem der Cervix gemengt wäre. Ich muss wohl zugeben, dass 
bei dem einfachen Verfahren, mittelst welchem die Aspiration ge- 
schah, es nicht immer vermieden werden konnte, dass mit dem 
Instrumente — einer an einer Braun’schen Spritze angebrachten 
Silbercanüle von 3—4 mm Durchmesser — nicht etwas Secret in 
die Uterushöhle eingebracht wurde; diese geringen Partikelchen 
hafteten nicht im Innern der Canüle, sondern an ihrer äusseren 
Fläche, und als das in die Canüle eingezogene Secret hinausgeblasen 
wurde, gelangte nur das aus der Uterushöhle aspirirte und nicht 
das an der Aussenfläche haftende Secret auf den Objectträger. 
Aber vorausgesetzt, dass wir mit dem Instrumente von dem Cervical- 
secrete so viel nach oben gebracht hätten, dass das Uterussecret 
nur ein Gemisch sein konnte, so würde auch dieser Umstand nichts 
an unserem Resultate ändern, wenigstens nicht in der Richtung, 
dass die Uterusgonorrhöe bei Gegenwart von Cervicalgonorrhöe 
häufiger vorkommt, als ick dies auf Grund unserer Fälle nach- 
gewiesen habe. 

In unseren Fällen habe ich nur von solchen Patientinnen den 
Uterus untersucht, in deren Cervicalsecrete Gonokokken vorhanden 
waren. Wäre das Secret thatsächlich nach oben gebracht worden, 
so hätten im aspirirten Uterussecrete in mehr als 38° Gonokokken 
gefunden werden sollen, und dass dies dennoch nur in 38°) der 
Fälle so war, scheint weit eher als Beweis dafür zu dienen, dass 
das mit dem Instrumente in die Uterushöhle gebrachte wenige 
Cervicalsecret unsere Untersuchungen nicht sehr störte, so wir nur 
nicht behaupten wollen, dass auch bei der in 38°) der Fälle ge- 
fundenen Uterusgonorrhöe die Diagnose falsch war, indem wir in 
diesen Fällen die in dem nach oben gebrachten Cervicalsecrete 
vorhandenen Gonokokken im aspirirten Secrete wiederfanden. Auf 
diese Weise hätten wir es in unseren Fällen gar nicht mit Uterus- 
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gonorrhöe zu thun gehabt, was schon deshalb unwahrscheinlich ist, 
nachdem wir wissen, dass es eine Uterusgonorrhöe giebt, und weil 
das auf dem Wege der Aspiration gewonnene Secret stets reines 
Uterussecret war, welches von dem eventuell nach oben gebrachten 
und am Instrumente haftenden Cervicalsecrete nicht alterirt wurde. 
Wir kannten wohl die Schwierigkeiten, mit welchen der Nachweis 
von Gonokokken im Gewebe verbunden ist, dennoch versuchten 
wir denselben in mehreren Fällen; so kratzten wir aus 
einigen Uteri, in deren Secrete wir Gonokokken nach- 
weisen konnten, mit einem Curettenzuge Schleimhaut ab. 
In diesen Schleimhautpartikeln konnten wir keine Gono- 
kokken finden. 

Ausser bei der 200er Gruppe untersuchte ich auch bei 20 
solchen Prostituirten das Uterussecret, bei denen ich vorher keine 
Gonokokken in der Cervix fand, und bei diesen fiel auch die Unter- 
suchung des Uterussecretes negativ aus. Daraus folgt, dass wir 
nur dann auf Uterusgonorrhöe Verdacht haben können, 
wenn wir im Üervicalsecrete Gonokokken nachzuweisen 
im Stande sind. Während meiner sämmtlichen Untersuchungen 
unterkamen mir nur 2 Fälle, wo wir im Cervix 3—4mal keine 
Gonokokken fanden, im Uterus uns hingegen bei der 2.—3. Unter- 
suchung nach vorausgeschickten 2—3 Intrauterininjectionen der 
Nachweis von Gonokokken gelang. Nebst diesen muss ich noch 
zweier ähnlicher Fälle Erwähnung thun, in welchen die Unter- 
suchung des Secretes der Cervix negativ, die des Uterus trotzdem 
positiv ausfiel; bei aufmerksamer Untersuchung gelang es später 
dennoch, Gonokokken im Cervicalsecrete nachzuweisen. Ich muss 
hier bemerken, dass die mikroskopischen Untersuchungen auf der 
Abtheilung des Herrn Primärarztes Róna aus technischen Rück- 
sichten je nach den Zimmern von verschiedenen verlässlichen Aerzten 
ausgeführt wurden, und zwar zu wiederholten Malen, bis nicht der 
Befund wenigstens 3—4mal ein negativer war. Die Untersuchung 
des Uterussecretes habe ich jedoch in sämmtlichen Fällen selbst vor- 
genommen, ebenso wie auch die Behandlung der Uterusgonorrhöe, 
welche ich dann einstellte, wenn die Untersuchung des Uterussecretes 
wenigstens 3mal negativ ausfiel. In dieser Weise hat ständig Con- 
trole und Vergleich zwischen den Untersuchungen des Cervix- und 
des Uterussecretes stattgefunden, in deren Anschluss das Unter- 
suchungsergebniss der zwei Secrete blos in 2 Fällen ein entgegen- 
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gesetztes war, jedoch auch diese zwei Prostituirten waren bereits 
zu wiederholten Malen Gegenstand der Untersuchung und haben 
kurz vorher mit ungeheilter Uterusgonorrhöe das Krankenhaus ver- 
lassen, während des letzten Spitalaufenthaltes verschwanden auch 
bei diesen die Gonokokken aus dem Uterussecrete.. Als Beweis 
dafür, dass die klinische Erscheinungsform des Cervixsecretes nicht 
massgebend für die Diagnose der Gonorrhöe sein kann, sondern 
dass der Nachweis von Gonokokken ein unerlässliches Postulat ist, 
mögen die Aufzeichnungen dienen, welche ich mit Bezug auf das 
Cervixsecret bei der 200er Gruppe zu machen Gelegenheit hatte. 
Unter den 200 Fällen war in 108 eitriges, in 10 glasiges und bei 
den übrigen mehr weniger trübes Cervixsecret vorhanden. Die 
76 Fälle von Uterusgonorrhöe gesondert betrachtet, war unter diesen 
bei 45 eitriges, bei 4 glasiges und bei 27 trübes Cervixsecret anzu- 
treffen, welch trübes Secret abwechselnd reichlich, abwechselnd mässig 
und gering ausfiel. Daraus ist zu ersehen, dass die Gegenwart 
der Gonokokken sowohl im Cervix- als auch im Uterus- 
secrete nicht stets mit eitriger Absonderung einherging, 
sondern letztere blos bei 50—60°b unserer Fälle con- 
statirt werden konnte, und wenn wir uns in diesen Fällen blos 
auf das klinische Symptom gestützt hätten, so wäre in den übrigen 
40°%0 das Suchen nach Gonokokken weggeblieben, nachdem der 
Charakter des Cervixsecretes gar nicht verdächtig war auf Gono- 
kokken. Diese Fälle sind nur deshalb nicht unserer Auf- 
merksamkeit entgangen, weil wir den Grundsatz vertreten, 
bei Jeder Prostituirten ohne Rücksicht auf die Qualität 
des Secretes die Untersuchung auf Gonokokken vorzu- 
nehmen. 

Bei längerem und eingehendem Studium der Gonorrhöe kann 
man die Beobachtung machen, dass es Fälle giebt, wo vorher wenig 
trübes, keine Gonokokken enthaltendes Secret vorhanden war, und 
späterhin in ein und demselben Falle bereits eitriges Secret im 
Cervix ist, in welchem Gonokokken nachweisbar sind, und um- 
gekehrt, dass der vorher eitrige cervicale Ausfluss, welcher viel 
Gonokokken enthielt, im Verlaufe der Intrauterinbehandlung trübe, 
hierauf glasartig wird und unterdessen die Reihen der Gonokokken 
sich lichten, um schliesslich gänzlich zu verschwinden. Die vor- 
erwähnten Fälle scheinen zu beweisen, dass der eitrige Ausfluss 
thatsächlich den Verdacht auf Gonorrhöe in sich birgt; 
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die Feststellung derselben gewinnt jedoch erst durch den 
Nachweis von Gonokokken eine sichere Basis. Letztere 
Fälle hingegen zeugen dafür, dass die klinischen Erscheinungen 
zumeist Schritt halten mit dem Verschwinden der Gonokokken, 
d. h. gleichzeitig mit diesem sich zurückbilden. Der Umstand, dass 
wir in 10 glasigen Secreten dennoch Gonokokken fanden, von denen 
4 Uterus- und 6 Cervixgonorrhöen betrafen, scheint nur das zu 
beweisen, dass sich die klinischen Symptome zuweilen auch früher 
zurückbilden, ehe noch die Gonokokken verschwunden sind. 

Gewöhnlich fällt die im Verlaufe der Intrauterinbehandlung 
sich einstellende, kaum trübe oder glasartige Beschaffenheit des 
Cervicalsecretes mit dem Verschwinden der Gonokokken zusammen, 
und als seltene Ausnahme müssen wir es ansehen, wenn das Cervical- 
secret nach Verschwinden der Gonokokken seinen eitrigen Charakter 
weiter behält. Wir hatten in der 200er Gruppe blos mit 2 Fällen 
solch isolirter Cervicalgonorrhöe zu thun, wo im Laufe der Behand- 
lung die Gonokokken aus dem Secrete schwanden, der eitrige 
Charakter hingegen persistirte. Mit derartigen seltenen Ausnahmen 
darf man noch nicht die Verlässlichkeit der Gonokokkenunter- 
suchungen angreifen. Im Verlaufe der Behandlung persistirte der 
eitrige Ausfluss ausser in diesen 2 Fällen auch noch in anderen, 
jedoch blieben in denselben die Gonokokken zum Theile im Secrete 
der Cervix, zum Theile in dem Uterus zurück. 

Wir hatten 7 Fälle zu verzeichnen, in denen das Üervixsecret 
auch nach der 15.—27. Intrauterinbehandlung noch eitrig war, 
jedoch konnten wir in jedem einzelnen Gonokokken nachweisen. 
Dagegen beobachteten wir 16 solcher Fälle, wo trotz kaum trüber 
oder glasiger Beschaffenheit des Cervixsecretes noch Gonokokken 
in demselben vorhanden waren. Diese Beobachtungen scheinen mehr 
dafür zu sprechen, dass wir mit der Intrauterinbehandlung eher den 
eitrigen Ausfluss, also das klinische Symptom, als die Gonokokken 
zu beeinflussen im Stande sind. In den letzterwähnten 16 Fällen 
zeigte die Rückbildung des klinischen Symptomes bereits zu einer 
Zeit die Heilung an, wo uns der Process wegen positiven Nach- 
weises der Gonokokken noch nicht für geheilt erschien. 

Bei dem von Bröse ausgewiesenen Material müssen wir auch 
dem Zufalle eine grosse Rolle zuschreiben, indem er von 207 Pro- 
stituirten nur bei 49 Gonokokken fand, wenngleich, wie Bröse 
behauptet, die ausgesprochenen klinischen Zeichen der Gonorrhöe 
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in Erscheinung traten. Auf Grund dieses Befundes wirft Bröse 
die Frage auf, ob die übrigen 158 Prostituirten nicht inficiren ? 

Von den auf die Abtheilung Röna’s gelangenden Prostituirten 
sind durchschnittlich mehr als 50 ° mit Gonorrhöe behaftet gewesen; 
nachdem wir unter 527 Prostituirten 270 an derselben leidend fanden, 
und wenn wir nun damit den Ausweis von Bröse vergleichen, in 
welchem 23,6°o Gonorrhöe verzeichnet sind, versetzt uns diese 
Differenz um so mehr in Staunen, denn während in unseren 527 
Fällen die ausgesprochen klinischen Erscheinungen der Gonorrhöe 
nicht vorhanden waren, dies in jenen Bröse’s ja der Fall war. Es 
wäre viel eher zu erwarten gewesen, dass in Bröse’s Fällen die 
Zahl der Gonorrhoischen noch grösser sein wird, als in unseren, 
denn bei Bröse’s Material waren die klinischen Erscheinungen aus- 
gesprochen, bei dem unserigen aber nicht. 

Ich weiss nicht, wie oft in Bröse’s Fällen die Gonokokken- 
untersuchung stattfand, d. h. wie oft die Secrete der einzelnen 
Stellen auf Gonokokken untersucht worden sind. Wir haben in all 
jenen Fällen, wo wir die Gonorrhöe ausgeschlossen haben, diese 
Diagnose auf Grund 3—4maligen negativen Gonokokkenbefundes 
aufgestellt. Bezüglich dieser kann ich ruhig behaupten, dass sie nicht 
inficiren, da das Entgegengesetzte derzeit Niemand besser zu beweisen 
vermag. Auch Landau erkennt an, dass glasiges ÜCervicalsecret 
nichts gegen Gonokokken beweist und das eitrige Secret nicht immer 
infectiös ist, schliesslich, dass wir die Infectionsfähigkeit nur durch 
den Nachweis der Gonokokken mit Bestimmtheit feststellen können. 
Ich glaube, dass die 158 Fälle Bröse’s nicht infectiös waren, wenn 
dieselben in derselben Weise untersucht wurden, wie wir dies zu 
thun pflegen. 

Allenfalls müssen wir einen Unterschied machen zwischen 
eitrigem Üervicalsecret, und zwar je nachdem in demselben Gono- 
kokken nachgewiesen werden können oder nicht, sei es vor oder 
im Laufe der Behandlung. Unserer Erfahrung nach hellt sich das 
Cervicalsecret mit Verschwinden der Gonokokken auf, und wenn 
dies ausnahmsweise dennoch nicht erfolgen sollte, oder wir 
aber vor der Behandlung ein eitriges Cervicalsecret fänden, 
in welchem keine Gonokokken nachweisbar sind, so können 
wir diese Fälle nicht als gonorrhoischen Process an- 
sprechen, sondern müssen annehmen, dass wir einerSchleim- 
hauterkrankung aus anderer Ursache gegenüberstehen 
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oder aber glauben, dass die durch Gonokokken verur- 
sachte Schleimhauterkrankung der Gebärmutter auch 
weiter besteht, in derselben Weise, wie auch Adnex- 
erkrankungen zurückbleiben können, und welche wir nach 
Sänger als residuale Gonorrhöe, nicht aber als Gonorrhöe 
anzusehen haben. 

Nach Bröse bekommt jedes mit Gonorrhöe behaftete 
weibliche Individuum früher oder später eine Uterus- 
gonorrhöe. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass bei Frauen 
meist der Cervix den primären Sitz der Infection bilde. Das 
wurde jedoch noch von Niemandem bewiesen, dass sich 
der gonorrhoische Process in jedem Falle auch auf den 
Uterus fortpflanzt. Unter den verschiedenen Gelegenheits- 
momenten, welche dieses Weiterschreiten des Processes begünstigen, 
seien Localbehandlung, Geburt, Abortus, Menstruation u. s. w. erwähnt. 
Ich weiss nicht, wie viel Zeit Bröse für genügend hält, damit die 
Cervixgonorrhöe auf den Uterus übergreife; aus unseren Daten geht 
hervor, dass wir bei manchen Prostituirten, die 5—6 Jahre, ja noch 
länger ihr Gewerbe betrieben haben, keine Uterusgonorrhöe nach- 
weisen konnten. Bezüglich dieser können wir zwei Möglichkeiten 
annehmen, und zwar, dass sie entweder gar nie eine Uterusgonorrhöe 
gehabt haben, oder wenn je, dieselbe in Heilung überging. 

Die Erklärung der Abkürzungen, bezw. Zeichen in der Tabelle 
ist folgende: 

1 bedeutet positiven Gonokokkenbefund in Cervix oder Uterus, 

0 negativen Gonokokkenbefund, 

— dass keine Gonokokkenuntersuchung stattfand, 

nicht geh. dass Patientin zum ersten Male ungeheilt das 
Krankenhaus verliess. 

Diese Gruppirung der wiederholt zur Untersuchung gelangten 
44 Prostituirten gewährt einige Uebersicht über das Verhältniss 
zwischen Cervix- und Uterusgonorrhöe. 
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Tabelle 
der wiederholt zur Untersuchung gelangten 44 Prostituirten. 


m nn N = aee a - 

















Cervix- : Uterus- 
Der Tag der Gono- Gono- 
Aufnahme Name kokken- | kokken- 
befund befund 
I. Gruppe: 
lmal III. 10 1 0 
.| 9, VHI. 17 Blt. 1 1 
1 V. 8 1 0 
2 | 2 VIIL 10 Zb. 0 = 
3 IX. 7 1 1 
1, IX. 28. 1 0 
3 | 27? L 8. Bri. 1 1 
1, V. 11 1 0 
| 9 XIL 7 Szh. 1 1 
I. Gruppe: 
' Imal VII. 10. 1 0 
LO 2, XI. 6. Bks. 1 0 
g? III. 26. 0 = 
1, XI. 23. 1 0 
2 | 2? IL. 19. Ko. 0 0 
1, VII. 10. 1 0 
3. 2, I. 5. Dnr. 0 0 
1 VIIL. 17 1 0 
tj 2, IL 1 Hr 0 — 
1, V. 2 1 0 
2 IX. 28 0 = 
| 3. XI. 23 Zi. 1 0 
1. IL 5 0 0 
II. Gruppe: 
Imal IX. 4. 0 = 
Li 2, 1. 25. Prf. 1 1 
1 VIL 6. | 0 = 
2.12 XI. 2 Br. 0 2 
3, L 4. 1 1 
1, IV. 20. 0 = 
3 j 2 IX. 11. Me. 1 1 
1, V. 20. 0 z 
4.| 9" X. 9. Lk. 1 1 
E; X. 3 0 = 
| 2” IL 15 Kz. 1 1 
l, V. 5 0 = 
6. | 9° IL 15 Stm. 1 1 
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Uterus- 
Gono- 

kokken 
befund 


Cervix- 
Gono- 
kokken- 
befund 











Der Tag der 
Aufnahme 


IV. Gruppe: 
lmal V..22, 0 0 
Lj 2, x 9. | Ne. 1 0 
I v1. 28. 0 — 
= 2, xt. 9, |. 9 1 0 
la VII. 17. 0 — 
a 92, oe |, = 1 0 
1, VI. 15. 0 ee 
"2, 0 l 1 0 
j V. 10. 0 0 
d. 2 vn. 10. Grb. 0 = 
3. VIII. 31. 1 0 
V. Gruppe 
Imal IV. 16. 1 1 Nicht geh. 
L| 2, vir. 21. | Hres. 1 1 
1 VI. 19. 1 1 Nicht geh. 
2. ” Gra. 
2, 1. 29. 1 1 
1 VII. 21. 1 1 Nicht geh. 
3| 2? i| 1 1 
4. 5 á a i Bii; i i Geheilt. 
3 X. 16. 1 1 Nicht geh. 
5 j 2? m.i p ? 1 
VL Gruppe: 
lmal X. 16. 1 1 Nicht geh. 
1. 2a IL. 5. Zer. 1 1 Geheilt. 
3, IV. 8. 0 0 
l V. 9. 1 1 Geheilt. 
2.| 2, XI. 6. Fks. 0 0 
3:5 I 8. 0 — 
1 VIII. 81. 1 1 Geheilt. 
3. 2 Vsz 
2, III. 15. 0 — 
I; VIL 7. 1 A Nicht geh. 
2, XI. 27. 0 0 
el: 1.8 | BE 0 0 
4, III. 8. 0 — 
Ez V. 25. 1 1 Geheilt. 
| 92, vw 9, | Ke 0 0 
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Uterus- 
Gono- 

kokken- 
befund 


Cervix- 
Gono- 
kokken- 
befund 











Der Tag der 
Aufnahme 








VIL Gruppe: 


Imal | XIL 13. 1 = 
L| 2, u. 3. | AB 1 0 
1, V. 6. 1 0 
2.1 2. IX. 4. DI. 1 Š 
3, XIL 1. 0 = 
1, VI. 26. 1 0 
3.| 2, x. 6 | Ht 1 = 
3. III. 5. 1 0 
1, IV. 3. 1 = 
| 9, VIIL. 31. Lg 1 0 
1, X. 6. 1 = 
5j 2? I 5. = 1 0 
1, IX. 26. 1 0 
6 | 2? xi. 27. | E® 1 0 
1, V. 11. {a 0 
.| ea, IX. 15. Gf. 1 0 
1, V. 2. 1 0 
B | g? IV. 10. Kar 1 0 
VII. Gruppe: 
Imal IX. 5. 1 0 
Lj 2, x2 | m 0 = 
1, VIL 17. 1 0 
| 2, XL 24. Rg. 0 = 
i IV. 28. 1 0 
s.| 2. VIE 10. Tk. 0 = 
3, XI. 14. 0 z 
1 X. 16. 1 0 
2.2, L 1. Prp: 0 0 
1 VIIL 31. 1 0 
2 xI. 30. | M4 0 = 
=. XI. 6. 1 0 
6 | 2? IV. 19. Rh. 0 = 


Der Gruppe I können wir entnehmen, dass innerhalb eines 
halben Jahres ein Uebergreifen der vorher noch cervicalen Gonor- 
rhöe auf den Uterus stattgefunden hat; dass dies nicht nothwendiger- 
weise in jedem einzelnen Falle geschieht, selbst dann nicht, wenn 
inzwischen selbst Menstruation oder eine Localbehandlung statt- 
gefunden hat, beweisen die in Gruppe VII eingetheilten Fälle, 
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wo bei der zweiten, ja sogar dritten Aufnahme die Gonorrhöe auf 
die Cervix isolirt blieb. Die rasche Entwickelung von Uterus- 
gonorrhöe zeigen die Fälle der Gruppe III an, in welchen bei der 
ersten Gelegenheit keine Gonorrhöe, zum zweiten Male bereits 
sowohl Cervix- als auch Uterusgonorrhöe constatirt werden konnte. 
Dagegen ist aus den Fällen der Gruppe IV ersichtlich, dass die Pa- 
tientinnen zum ersten Male keine Gonorrhöe hatten, und zum zweiten 
Male blos mit Cervixgonorrhöe ins Krankenhaus kamen. Während 
wir also einerseits die Behauptung Bröse’s, dass jede 
Gonorrhoische bestimmt Uterusgonorrhde bekommt, 
nicht bestätigen können, sind wir andererseits in der 
Lage, sagen zu können, dass sich bei Cervixgonorrhöe 
nur beiläufig in 38°% der Fälle Uterusgonorrhöe ent- 
wickelt. | 

Im Verlaufe unserer Beobachtungen haben wir auch der 
Menstruation Rechnung getragen als einem Factor, dem Bedeutung 
beigemessen wird; einerseits weil durch dieselbe das Fortschreiten 
der Gonorrhöe von der Cervix auf den Uterus begünstigt wird, 
andererseits da sie auf den Nachweis der Gonokokken insoferne 
Einfluss nimmt, als derselbe nach der Menstruation besser als vor 
derselben gelingt. 

Bei 32 Patientinnen der 200er Gruppe haben wir nach dieser 
Richtung genauere Beobachtungen angestellt, um zu sehen, in welcher 
Weise die Menstruation unsere Gonokokkenuntersuchungen beein- 
flusst. Wir trafen die Eintheilung, dass dieselben auf die Zeit vor 
und nach der Menstruation fallen. Unter diesen 32 Fällen sahen 
wir insgesammt nur bei 4 Cervixgonorrhöen, dass im Verlaufe der 
Behandlung die Untersuchung des Cervixsecretes vor der Menstrua- 
tion negativ, nach derselben positiv ausfiel, und in einem Falle 
beobachteten wir, dass die Untersuchung des Cervixsecretes vor der 
Menstruation bereits zweimal ein negatives Ergebniss zu Tage för- 
derte, und dass es erst zum dritten Male und zwar nach der Menstrua- 
tion gelang, auf Grund der nachgewiesenen Gonokokken die Cervix- 
gonorrhöe festzustellen. Bei den anderen 28 Patientinnen beeinflusste 
die Menstruation überhaupt weder die Erkennung der Gonorrhöe, 
noch den Gang der Gonokokkenuntersuchungen oder den Zeitpunkt 
der Feststellung der Heilung. 

Unserer Erfahrung nach hatalsodie Menstruation 
in einzelnen Fällen Einfluss auf die Gonokokkenunter- 
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suchungen, jedoch bei Weitem nicht in dem Maasse, 
um den Werth der bisherigen Gonokokkenuntersuchun- 
gen beeinflussen zu können. 

Nachdem sich jedoch der Einfluss der Menstruation in 4 von 
32 Fällen dennoch geltend zu machen scheint, schliesse ich mich 
gerne dem Grundsatze an, bei den Gonokokkenuntersuchungen wo- 
möglich auf den Zeitpunkt der Menstruation Rücksicht zu nehmen, 
und bei der Diagnose und Heilung der Gonorrhöe die Untersuchung 
nach der Menstruation einzurichten. 

Beim Uebergreifen der Gonorrhöe auf den Uterus hatte ich 
keine Gelegenheit die Rolle der Menstruation beobachten zu können. 

Die Fälle von Uterusgonorrhöe fallen meist auf den Anfang 
der Prostituirtenlaufbahn, wie dies aus folgender Tabelle erhellt: 


Cervix- Uterus- Prostituirte seit 
gonorrhöen gonorrhöen 
76 33 weniger als !2 Jahre 
gl 11 mehr "E 
27 11 I. 5 
31 11 2, 
12 4 Be 
10 3 4 5 
12 3 5—8 , 
1 = 9, 


Also nahezu die Hälfte der Uterusgonorrhöen fällt 
auf die erste Zeit des Gewerbes, mit anderen Worten, 
wirbegegnen derselben am häufigsten bei jungen Prosti- 
tuirten und zwar innerhalb der ersten 6 Monate; dem- 
gegenüber finden wir bei älteren Prostituirten, dass die Uterusgonor- 
rhöe bei ihnen ganz so wie die Gonorrhöe im Allgemeinen seltener 
vorkommt. Die Ursache der Abnahme des gonorrhoischen Processes 
bei älteren Prostituirten ist entweder darin zu suchen, dass sie wohl 
früh Gonorrhöe bekommen, von derselben jedoch geheilt werden, 
oder aber dass sie nach längerem Betreiben des Gewerbes weniger 
Disposition zu neuerer Infection haben, als zu Beginn dieser ihrer 
Laufbahn. 

In folgender Tabelle ist die Vertheilung der weiblichen Gonor- 
rhöe unter den Prostituirten verschiedenen Alters verzeichnet. 

Zu diesem Zwecke habe ich eine Gruppe von 527 Prostituirten 
zusammengestellt: 
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Von 179 seit weniger als "» Jahr Prostituirten litten an: 
Gonorrhöe der Harnröhre. . . . . 44 


5 „ Cervix . .. . . . 20 
; „ Harnröhre und Cervix 65 
Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 56 = 27,9%. 
Seit 'a—1 Jahr Prostituirte waren 65, davon litten an: 
Gonorrhöe der Harnröhre. . . .. 7 
5 » Cervix. ..... IB 
š „ Harnröhre und Cervix 12 
Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 283=43%. 
Seit 1—2 Jahren Prostituirte waren 80, davon litten an: 
Gonorrhöe der Harnröhre. . . . . 19 
= „cavix...... 1 
2 „ Harnröbre und Cervix. 7 
Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 43 = 53,7%. 
Seit 2—3 Jahren Prostituirte waren 77, von diesen litten an: 
Gonorrhöe der Harnröhre. . . . . U 
g » Cervix . . . . . . 10 
„ „ Harnröhre und Cervix 10 


Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 46 = 59,7%. 


Seit 3—4 Jahren Prostituirte waren 59, von diesen litten an: 


Gonorrhöe der Harnröhre. . . . . 10 
5 „ Cervix . 2 2 202.0 4 
Š „ Harnröhre und Cervix. 7 


Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 38 = 64,4%. 


Länger als 4 Jahre Prostituirte waren 48, von diesen litten an: 
Gonorrhöe der Harnröhre. . . .. 3 
: „ Cervix . 2. .... 4 
à „ Harnröhre und Cervix 5 
Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 86 = 75°. 


Länger als 8 Jahre Prostituirte waren 19, von diesen litten an: 


Gonorrhöe der Harnröhre. . . .. 1 
á „ Cervix. ..... 0 
= „ Harnröhre und Cervix 2 


Nicht gonorrhoisch waren. . . . . 16 = 84°. 


Aus dieser Tabelle ist zu ersehen, dass sich das Spitalsmaterial 


mehr aus jüngeren Prostituirten recrutirt, da dieselben sehr bald 
erkranken. Bei diesen finden wir Gonorrhöen acuteren Charakters 
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und meistens auch solche des Uterus, welche, so es zu ihrer Ent- 
wickelung kommt, mehr auf die erste Zeit fallen. Von älteren 
Prostituirten sehen wir verhältnissmässig viel weniger im Spitale, 
und auch unter diesen ist die Zahl der Gonorrhoischen eine ver- 
hältnissmässig geringere. 

So sehen wir, dass während die Gonorrhöe bei den 
seit weniger als einem halben Jahre Prostitution Be- 
treibenden in 72,1°/o, dieselbe bei solchen von über 
4 Jahren in 25°/o, bei jenen seit über 8 Jahren nur 
mehr in 16°/o der Fälle vorkommt. 

Diese Tabelle fügte ich blos deshalb in den Rahmen der Uterus- 
gonorrhöe, um auch damit meine obige Behauptung, dass die Uterus- 
gonorrhöe bei den älteren Prostituirten seltener ist, stützen zu 
können. 

Im Verlaufe der Entwickelung der Gonorrhöe 
nehmen ausser dem Uterus auch seine Anhänge, die 
Adnexe, an dem Processe Theil, welche gleichfalls in 
der ersten Zeit erkranken, später bilden sich diese Adnex- 
erkrankungen, wie es scheint, zurück. 

In vielen Fällen erlischt blos der gonorrhoische Process, die 
eventuelle Geschwulstbildung jedoch bleibt zurück. Da handelt es 
sich aber bereits um einen obsoleten Process, welchen Sänger als 
residuale Gonorrhöe bezeichnet wissen will; im Grunde genommen 
ist es nichts Anderes, als ein Zustand, welcher nach Heilung der 
Gonorrhöe sehr häufig nur in Form von Verwachsungen oder An- 
wachsungen zurückbleibt, welchen wir dann bei älteren Prostituirten 
finden. 

In der 200er Gruppe finden wir unter 124 Prostituirten, 
die nur Cervicalgonorrhöe hatten, bei 48 Adnexerkran- 
kungen, welche sich folgendermassen vertheilen : 


Bei Prostituirten seit 1—2 Monaten kamen vor 15 Adnexerkrankungen. 


„ 7 » i Jahr ” » ô » 
2 » 2 1 2 2 N 4 » 
5 2 9 

» 2 2 2 7 2 
2 2 2 3— 4 N 2 N 6 n 
2 2 2 s—11 2 2 n 8 2 


Die 76 Fälle von Uterusgonorrhöde gesondert be- 
trachtet, gab es unter denselben insgesammt 34 Adnex- 
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erkrankungen. Wenn wir die Fälle von Uterusgonorrhöe, je 
nachdem dieselben heilten oder ungeheilt blieben, in zwei Gruppen 
sichten, vertheilen sich die Adnexerkrankungen folgendermassen. 
Von den Fällen von Uterusgonorrhde wurden geheilt 58, unter 
welchen 22 Adnexerkrankungen vorkamen; ungeheilt blieben 23, 
unter diesen waren 12 Adnexerkrankungen nachweisbar, wie dies 
aus folgender Tabelle hervorgeht: 


Geheilte Uterusgonorrhöen. 


en j Von diesen hatten 
Prostituirte seit 


Adnexerkrankungen 
weniger als !2 Jahre 25 6 
mehr 9 le 9 10 7 
1,08 5 
2,5 2 
3,02 1 
4 , 3 1 


Ungeheilte Uterusgonorrhöen. 
Von diesen hatten 
Adnexerkrankungen 
weniger als !, Jahre 11 5 
mehr p 1/2 


Prostituirte seit 


> 8 D m 

3y 3 3S Y 3Y 
= NDYOO A 
=i pb i O NO 


Bei den ungeheilten Fällen von Uterusgonorrhöe 
gab es verhältnissmässig mehr Adnexerkrankungen, 
es scheint daher die Erkrankung der Adnexe von Ein- 
fluss auf den Heilungsprocess zu sein. Diesen Um- 
standkönntenwirvielleichtsoerklären, dass in diesen 
Fällen die Gonokokken auch tiefer ins Uterusgewebe 
eingedrungen sind als in jenen, wo die Gonokokken 
trotz Erkrankung der Adnexe verschwanden. 

Zu den klinischen Symptomen können wir auch die Erosion 
zählen, wie wir dieselbe gewöhnt sind als häufige Begleiterscheinung 
des Cervix- und Uteruskatarrhs zu sehen, jedoch scheint es, dass 
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sie mit dem gonorrhoischen Processe in keinem engeren Zusammen- 
hange steht. In der 200er Gruppe fanden wir nämlich in 44 Fällen 
Erosionen, also bei Gonorrhöe in keiner solch grossen Anzahl, als 
dass dieselbe irgend einen Zusammenhang bedeuten könnte, sondern 
auch hier unterliegt sie nur der gleichen Beurtheilung, wie bei dem 
Cervix- und Uteruskatarrh aus anderer Ursache. Auch zur even- 
tuellen Differenzirung der Cervix- von der Uterusgonorrhöe kann 
sie nicht als Unterscheidungsmerkmal herangezogen werden, indem 
sie nahezu in gleichem Verhältnisse bei Gonorrhöe der Cervix 
und des Uterus zugegen war. Unter 76 Fällen von Uterusgonor- 
rhöe war in 14 Erosion vorhanden, unter 124 Cervixgonor- 
rhöen bei 30. | 

Dabei entwickelt sich die Erosion auch ganz unabhängig von 
den Adnexerkrankungen, indem wir bei normalen Genitalien 27mal, 
bei Adnexerkrankungen 17mal Erosionen fanden. In der Erosion 
sehen wir keinerlei pathognostisches Symptom für Gonorrhöe, und 
können dieselbe nur für eine solche Erscheinung betrachten, welche 
besonders bei Cervicalkatarrh häufiger vorzukommen pflegt. Der 
gonorrhoische Process ruft in gleicher Weise Schleimhautverände- 
rungen hervor, wie jedwede andere Ursache, und so können sich 
die entsprechenden Symptome auch in gleicher Weise entwickeln, 
wie das eitrige oder copiöse trübe Secret und auch die Erosion. 
Die Erosion ist daher auch bei Gonorrhöe nur eine secun- 
däre Erscheinung, welche einen gewissen Grad der Ver- 
änderung der Schleimhaut begleitet, die bci Gegenwart 
von Gonorrhöe in derselben Weise heilt wie ohne die- 
selbe, nämlich auf entsprechende Behandlung der Schleim- 
haut und Baden der Erosion in Adstringentien, ohne Rück- 
sicht auf das Vorhandensein der Gonokokken. 

Viel schwieriger und weniger geklärt als die Diagnose des 
gonorrhoischen Processes und das Verhältniss zwischen Cervix- und 
Uterusgonorrhöe ist der Standpunkt in Betreff der Frage der 
Therapie der weiblichen Gonorrhöe. Die Schwierigkeiten erwachsen 
auch hier meist daraus, weil die klinischen Erscheinungen als Basis 
der Therapie empfohlen werden; dazu gesellt sich dann auch noch 
der Umstand, dass die Gonokokken thatsächlich so tief ins Cervix- 
und Uterusgewebe eindringen können, dass sie der bisher ange- 
wandten Behandlung unzugänglich sind. Nach Bröse „können wir 


die anständige Frau schwer von ihrer Gonorrhöe befreien, wo doch 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 8 


114 Heinrich Schaltz. 


die geschlechtliche Abstinenz gesichert werden kann, bei Prostituirten 
ist jedoch die Heilung der Gonorrhöe beinahe unmöglich“. 

Wenn Bröse die Heilbarkeit der Gonorrhöe bei Prostituirten 
für unmöglich hält, wie erklärt er dann die Fälle, wo die Gonor- 
rhöe wegen Fehlen der klinischen Erscheinungen und auch der 
Gonokokken ausgeschlossen werden kann. Solche Prostituirte giebt 
es genug. Ich rechne auch nicht die 1—2jährigen Prostituirten 
hierher, denn diese können im Sinne Bröse’s noch Uterusgonor- 
rhöe bekommen; aber was sollen wir von den 6—8jährigen Prosti- 
tuirten halten, bei denen wir weder in der Cervix noch im Uterus 
irgend ein auf Gonorrhöe weisendes Symptom, geschweige denn 
Gonokokken finden. 

Auch das gebe ich zu, dass diese Prostituirten bereits gonor- 
rhoisch inficirt waren, dass sie jedoch während ihres Spitalaufent- 
haltes keine Gonorrhöe mehr hatten, unterliegt keinem Zweifel. 
Der Process heilte also, was ich dennoch für wahrscheinlicher halten 
muss, als dass diese Prostituirten nie Gonorrhöe hatten, nachdem 
wir eine Immunität gegen Gonorrhöe in diesem Sinne nicht kennen. 

Im Sinne Bröse’s bekommt jede Prostituirte Gonorrhöe, und 
nachdem dieselbe bei Prostituirten unheilbar ist, bleibt also jede 
Prostituirte gonorrhoisch und auch infectionsfähig. Daher ist also 
bei Prostituirten weder ein klinisches Symptom, noch die Gonokokken- 
untersuchung nothwendig, weil wir ohnehin die Diagnose wissen 
können; die Behandlung hingegen überflüssig, weil dieselbe zwecklos ist. 

Wenn wir uns auf den Standpunkt der bequemen Negation 
und nicht den der Beweisführung stellen, so werden sich derartige 
unmögliche Schlussfolgerungen aus unseren Behauptungen ergeben. 
Bröse scheint jedoch nicht so starr die Heilung der Gonorrhöe 
zu leugnen, da er ja sie behandelt, blos das bemängelt er, dass die 
Heilung lange Zeit in Anspruch nimmt, da eine energische Aetzung 
nothwendig ist, und diese nur I—2mal wöchentlich vorgenommen 
werden kann, und nach Localbehandlungen sich leicht eine Adnex- 
erkrankung entwickelt, aus welchen Gründen er den Ausspruch thut: 
„Behrend strecke mit Recht die Waffen und die Gynäkologen folgen 
seinem Beispiele.* Thatsächlich sieht auch Landau von der Local- 
behandlung ab, da sich seiner Ansicht nach der Gonococeus ohnehin 
in der Tiefe des Gewebes befindet. 

Auf die Einwände werde ich mit Bröse’s eigenen Worten 
antworten, und zwar bekommt nach Bröse jede gonorrhoische Kranke 
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Uterusgonorrhöe und die Adnexe sind bei mehr als der Hälfte der 
Prostituirten erkrankt, weshalb er sich vor der Behandlung fürchtet, 
welche Furcht um so weniger gerechtfertigt ist, nachdem die starken 
Aetzungen gar nicht nothwendig sind, daher auch häufiger vorge- 
nommen werden können, so dass sich die Behandlung gar nicht in 
die Länge ziehen muss. 

In so manchen Fällen gelang es mittelst Localbehandlung 
die Gonokokken zum Verschwinden zu bringen, eine auch nach 
Landau verlässliche Erscheinung. Warum sollten wir daher von der 
Localbehandlung absehen, wenn wir durch dieselbe ein solches 
Resultat erzielen können ? 

Gegen die Heilung der Gonorrhöe werden von Bröse noch 
folgende Einwendungen ins Treffen geführt: „In jenen Städten, 
wo Gonokokken gesucht werden, schickt man wohl mehr Prostituirte 
ins Spital; davon hört man jedoch nichts, dass auch der Procent- 
satz der Heilungen ein grösserer geworden wäre.“ Zur allgemeinen 
Heilung genügt die Behandlung der Prostituirten allein freilich nicht, 
sondern es ist nothwendig, damit der Wunsch Bröse’s in Erfüllung 
gehe, dass die bereits geheilten Prostituirten nicht neuerdings inficirt 
werden; dies lässt sich jedoch insolange nicht verhindern, als auch 
gonorrhoische Männer die Bordelle aufsuchen. Die Behandlung 
der Gonorrhöe kann demnach solange nicht von grosser 
Tragweite für die Hebung des Heilungsprocentsatzes sein, 
als die Möglichkeit einer neueren Infection vorhanden 
ist; unter den gegebenen Verhältnissen ist dies ja auch nicht der 
Zweck der Behandlung der Prostituirten, sondern der, dass die- 
selben weniger inficiren sollen. Ich glaube, auch als Krankheit 
verdient es die Gonorrhöe, dass man sich mit ihrer Behandlung 
beschäftige, und dies können wir gerade bei Prostituirten am ehesten 
thun, nachdem uns auf einmal ein grösseres Material zur Verfügung 
steht, an welchem wir zahlreiche Experimente und Erfahrungen 
in grösserem Maassstab anstellen können. 

Der Procentsatz der Heilungen wird dann erst steigen, wenn 
man gonorrhoischen Männern den geschlechtlichen Umgang mit 
Prostituirten verbieten wird; bis dahin aber müssen wir trachten, 
durch Behandlung zumindest die Häufigkeit der Infection der Prosti- 
tutirten herabzusetzen und die Lehre von der Gonorrhöebehandlung 
mit einem Verfahren zu fördern, durch welches die Gonokokken 
zu Grunde gehen und die Infectionsfähigkeit erlischt. 
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Keiner bindet sich an diese oder jene Art der Behandlung 
der Uterusgonorrhöe, und so sind wir gerne bereit, welches Ver- 
fahren immer, mit welchem es gelingt die Gonokokken aus dem 
Secrete der Cervix oder Uterus zu entfernen und die Integrität 
der Schleimhaut wieder herzustellen, zu acceptiren und zum Gegen- 
stande des Versuches zu machen, um so die Infectionsfähigkeit zu 
bannen und die vollständige Heilung der Kranken erzielen zu können. 

Jedoch können wir es nicht billigen, wenn Jemand, wie z.B. 
Behrend, die bisherigen Methoden verwirft und statt derselben 
keine bessere empfiehlt. 

Der Standpunkt Behrend’s kehrt sich nämlich gegen die 
neuere Auffassung, welche die Vernichtung der Gonokokken 
anstrebt; selbstverständlich handelt es sich um Mittel 
und Methoden, welche dem gonorrhoisch kranken Organe, 
bezw. dessen Gewebe keinen Schaden zufügen. Er verwirft 
daher die in jüngster Zeit zur Anwendung gelangten Arzneimittel, 
insbesondere die Silberpräparate, von welchen es gerade bekannt 
ist, dass sie die Gonokokken sowohl in Culturen als auch im leben- 
den Körper am raschesten und sichersten tödten. Den Umstand, 
dass die Silberpräparate einander ablösen und in immer neuerer 
und neuerer Form in den Dienst der Therapie gelangen, müssen 
wir nur für natürlich halten und billigen, schon aus dem Grunde, 
damit es mit der Zeit gelinge, ein Arzneimittel zu finden, mit welchem 
wir bessere Resultate erzielen können als mit seinem Vorgänger. 

Demgegenüber wünscht Behrend nicht die Gonokokken zu 
vernichten, sondern, von diesen abgesehen, einzig und allein nur die 
Schleimhaut zu behandeln, für welchen Zweck er jedwedes Ad- 
stringens für entsprechend hält. Diesen seinen Standpunkt bekräf- 
tigt er damit, dass das Sublimat als ältestes Antisepticum bei Gonor- 
rhöe im Stich liess, ein Zeichen, dass das in Culturen erreichte 
Resultat nicht den am Lebenden gemachten Erfahrungen entspricht. 

Letztere Behauptung können wir nicht bezweifeln, ich meiner- 
seits kann es auch bestätigen, dass es mir mit Sublimat nicht recht 
gelang, die Gonorrhöe zu heilen, und wo je, erst nach längerer 
Zeit. Diese Erfahrung machte ich bei Behandlung der gonor- 
rhoischen Vulvo-vaginitiden, von welchen die mit Argentamin beban- 
delten rascher und sicherer in Heilung übergingen, als diejenigen, 
wo Sublimat zur Anwendung gelangt war, und zwar habe ich mich 
des letzteren häufig bedient. Behrend darf jedoch nicht ausser 
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Acht lassen, dass sich die Silberpräparate in gleicher Weise sowohl 
in Culturen als auch am Lebenden bewährt haben, können daher 
in dieser Hinsicht nicht so beanstandet werden, wie das Sublimat. 

Behrend hält nicht nur die Adstringentien für gut bei Be- 
handlung der Gonorrhöe, sondern behauptet entschieden, dass der 
männliche Tripper binnen kurzer Zeit bei Anwendung von Ruhe, 
Eisumschlägen, von in die Harnröhre injicirtem Eiswasser und 
schwachen adstringirenden Arzneimitteln vollkommen heilt. 

Die Anwendung von Eisumschlägen ist als antiphlogistisches 
Verfahren schon von lange her bekannt, und die günstige Wirkung 
desselben kommt zweifellos auch bei der weiblichen Gonorrhöe zur 
Geltung. In mehreren Fällen hatte ich Gelegenheit, mich bei im 
Anschlusse an Gonorrhöe aufgetretenen Adnexerkrankungen davon 
zu überzeugen, dass während 6—8wöchentlichem Liegen nicht nur 
der Entzündungsprocess aufgehört hat, sondern auch die vorher in 
der Urethra und Cervix nachweisbar gewesenen Gonokokken ver- 
schwanden; öfters hellte sich auch das Secret auf, und während der 
ganzen Zeit geschah nichts Anderes, als dass die Patientin ständig 
den Eisbeutel am Bauche angelegt hatte. Auf Grund dieser mit der 
Anwendung des Eisbeutels erzielten Resultate machten wir auch 
bei unserem Spitalsmaterial den Versuch, und zwar in der Weise, 
dass wir den Heitzman’schen Scheidenkühler combinirt mit dem 
Eisbeutel täglich 2mal je eine Stunde lang applicirten, Diese Be- 
handlung liess sich jedoch nicht allgemein durchführen, da sie ein 
grosses Personal, viele Instrumente und noch mehr Geduld seitens 
des Patienten erfordert. Der Versuch war ziemlich ermuthigend, 
ich hatte nur keine Gelegenheit, denselben in einer genügend 
grossen Anzahl von Fällen zu erproben, denn die Patientinnen 
waren nicht sehr bereit dazu, sich bei Mangel einer acuten Ent- 
zündung ins Bett zu legen, und so scheiterte dieses sich als zweck- 
mässig versprechende Verfahren an der Unausführbarkeit. Ich glaube, 
dass auch bei der Gonorrhöe des Mannes ähnliche Schwierigkeiten 
auftauchen, nachdem es kaum glaublich ist, dass ein Mann wegen 
eines uncomplicirten Harnröhrentrippers das Spital aufsucht oder 
sich für mehrere Wochen ins Bett legt. Wir müssen daher bei 
Behandlung der uncomplieirten Gonorrhöe für ein praktisch aus- 
führbares Verfahren Sorge tragen. 

Scheidenkühler und Eisbeutel wandte ich in 8 Fällen an, und 
zwar bei 5 Cervix- und 3 Uterusgonorrhöen. In den 5 Fällen von 
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Gonorrhöe der Cervix verschwanden die Gonokokken nach 40—60- 
maliger Anwendung obigen Verfahrens, obgleich es nicht immer zur 
Rückbildung der klinischen Symptome kam. Von den 3 Fällen von 
Uterusgonorrhöde verschwanden die Gonokokken bei gleicher Anzahl 
der Behandlungen nur in einem Falle, zwei verliessen das Kranken- 
haus ungeheilt. Wie ich bereits erwähnte, unterwarfen sich die 
Patientinnen nur ungern diesem Verfahren und deshalb konnten wir 
es auch nicht lange genug anwenden. Die Wirkung der Kälte auf 
die Gonokokken steht ausser Zweifel, wir wissen, dass sie in der- 
selben leicht zu Grunde gehen; die Kältebehandlung ist daher 
plausibel, und so kämpft Behrend, ohne es zu wollen, auch gegen 
die Gonokokken, indem er beim männlichen Tripper Eisumschläge 
anwendet. 

Jedoch ist auch die Spontanheilung der Gonorrhöe nicht aus- 
geschlossen, und besonders Bröse ist es, der an dieselbe glaubt. 
Niemand bezweifelt es, dass es Fälle giebt, in welchen die Gono- 
kokken mit der Zeit auch ohne jedwede Behandlung verschwinden. 
Bei unserem Krankenhausmateriale sah ich 5 solcher Fälle von 
Cervixgonorrhöe, bei welchen die Gonokokken auch ohne jedwede 
Behandlung während des langen Spitalaufenthaltes aus dem Cervix- 
secrete verschwanden. Wir wollten bei Behandlung der Gonorrhöe 
vollkommen objectiv sein und versuchten jedes erfolgreich erschei- 
nende Verfahren. Statt jeder Localbebandlung nahmen wir Scheiden- 
spülungen mit Sublimat und Uterusmassage in der Hoffnung vor, 
dass wir vielleicht auch mit Hülfe dieses milden Verfahrens die 
Heilung der Gonorrhöe erreichen können. Einer derartigen Be- 
handlung wurden insgesammt 10 Patientinnen theilhaftig, und zwar 
9 mit Cervix- und 1 mit Uterusgonorrhöe. Die Behandlung dauerte 
4—5 Wochen hindurch und erfolgte täglich, was bei einem so grossen 
Materiale wie auf der V. med. Abtheilung, wo sich ständig durch- 
schnittlich 120 Kranke befinden, eine ziemlich grosse Aufgabe wäre. 
Bei dieser Behandlung verschwanden die Gonokokken in 5 von 
9 Fällen von Cervixgonorrhöe, in 4 Fällen verliessen die Patientinnen 
ungeheilt das Krankenhaus, die 5. Patientin war der Fall von Uterus- 
gonorrhöe, selbe wurde gleichfalls ungeheilt entlassen. 

Zum Schlusse folgen unter den gegen die UÜterusgonorrhöe 
gerichteten therapeutischen Massnahmen die localen, welche 
bei Uterusgonorrhöe in intrauteriner Behandlung, bei Cervixgonorrhöe 
theils in intracervicalen, theils in intrauterinen Injectionen oder 
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Aetzungen bestanden. Die Behandlung geschah 2mal wöchentlich, 
die intrauterinen Injectionen wurden ohne Auswahl der Fälle ab- 
wechselnd mit 4°oigem Protargol, Acet. pyrolignosum, mit 5°joigem, 
später 10’oigem Argent. nitr. und schliesslich 10%oigem Argentamin 
vorgenommen. Wir haben diese viererlei Medicamente zu Versuchs- 
zwecken herangezogen, um zu sehen, mit welchem derselben wir bei 
Behandlung der Uterusgonorrhöe mehr Resultate erzielen. Das 
Argentamin haben wir wohl bereits ausprobirt, wollten jedoch seine 
Wirkung parallel mit der des Argent. nitr. beobachten. Das Pro- 
targol hinwieder hat Neisser in neuerer Zeit als sehr gut wirkendes 
Mittel bei männlicher Gonorrhöe empfohlen, von Pflanzensäuren 
wurde wohl die Milchsäure empfohlen, wir stellten jedoch mit dem 
Acet. pyrolignos. rectif. Versuche an. Wir müssen noch erwähnen, 
dass die Behandlung gruppenweise vorgenommen, jedes Instrument 
jedoch vor jeder Behandlung in der Spiritusflamme ausgeglüht wurde. 

Die Behandlung wurde von den Patientinnen in der Regel gut 
vertragen, nur nach der ersten Intrauterininjection war in jenen 
Fällen einige Stunden hindurch Schmerz vorhanden, wo der innere 
Muttermund etwas enger war. Die späteren Injectionen vertrugen 
jedoch auch diese Patientinnen gut. Bei jenen Patientinnen, deren 
innerer Muttermund weit genug war, beobachteten wir entweder 
gar keine oder nur eine geringe Reaction, selbst dann nicht, wenn 
eine Adnexerkrankung vorlag. Diese Thatsachen habe ich bereits 
in einer früheren Arbeit erwähnt und wiederhole dieselben hier blos 
deshalb, weil in jüngster Zeit von zwei Seiten mitgetheilt wurde, 
dass die Intrauterininjectionen wegen der Schmerzhaftigkeit unaus. 
führbar sind. Bei den Kranken der 200er Gruppe haben wir un- 
gefähr 2000 Intrauterininjectionen vorgenommen, und nur in 10 Fällen 
waren wir genöthigt, wegen der nach der Behandlung eingetretenen 
Schmerzhaftigkeit die Injectionen einzustellen, und bei 2 von diesen 
bildete sich ein perimetritisches Exsudat, weiches sich jedoch nach 
einigen Wochen vollkommen resorbirte. Das waren alle Nachtheile 
der Intrauterininjectionen; wären dieselben grössere oder von solch 
grosser Schmerzhaftigkeit begleitet gewesen, wie sie Ändere er- 
wähnen, so hätte sicherlich in erster Reihe Primarius Röna von 
der Fortsetzung derselben Abstand genommen. 

Wir hatten eine Patientin, die nach einander 29 Injectionen 
erhalten hat, wohl die grösste Injectionszahl; es gehörte jedoch nicht 
zu den Seltenheiten, dass die eine oder andere der Kranken 20, ja 
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sogar über 20 Injectionen bekam, ohne dass wir eine unangenehm« 
Nebenwirkung beobachtet hätten. 

Als eine Nebenwirkung der Intrauterinbehandlung 
wird nebst der Schmerzhaftigkeit auch die Möglichkeit 
der Uebertragung des Cervixtrippers in die Corpushöhle 
erwähnt. Dasselbe kann sich auch dann ereignen, wenn wir behufs 
Secretentnahme ein Instrument in den Uterus einführen. Wenn 
diese Gefahr thatsächlich bestünde, müsste man sich’s wahrlich 
überlegen, ob man eine Intrauterininjection geben oder Secret aus 
dem Uterus entnehmen soll, ohne welches Verfahren ich die Diagnose 
der Uterusgonorrhöe für unmöglich halte. Zur Beleuchtung dieser 
Frage, glaube ich, kann man gleichfalls die Fälle verwerthen, welche 
zu wiederholten Malen im Spitale waren. Unter diesen Patientinnen 
waren thatsächlich 3, bei denen wir zum ersten Male blos im Cervix 
und beim nächsten Male bereits auch im Secrete des Uterus Gono- 
kokken fanden. Bezüglich dieser Fälle könnte man annehmen, dass 
die Gonokokken gelegentlich der ersten Behandlung aus dem Cervix 
in den Uterus übertragen wurden; diesen stehen 14 Kranke der 
2., 4., 7. und 8. Gruppe gegenüber, bei denen zum ersten Male 
Cerviztripper ohne Uterusgonorrhöe bestand, und obgleich eine Be- 
handlung stattfand und wir auch das Uterussecret untersucht hatten, 
zum zweiten Male dennoch keine Uterusgonorrhöe vorhanden war, 
worauf wir theils aus der negativen Untersuchung, theils daraus 
schlossen, dass zum zweiten Male die mikroskopische Untersuchung 
gleichfalls negativ ausfiel. Unter solchen Umständen können wir 
annehmen, dass das Weiterschreiten der Gonorrhöe selbst 
in dem Falle nicht begünstigt wird, wenn wir dem Uterus 
Secret entnehmen; ich glaube jedoch, dass, dem von uns 
geübten Verfahren entsprechend, wir dieser Manipulation 
auch eine Intrauterininjection nachschicken müssen. Be- 
ruhigend ist der Umstand, dass wir der Patientin mit den Intra- 
uterininjectionen in dieser Beziehung nicht schaden, selbst wenn wir 
obige 3 Fälle der Manipulation zuschreiben; man könnte ja bei 
einigem Wohlwollen auch bezüglich dieser Fälle wie von vielen 
anderen, wo keine Behandlung stattfand, annehmen, dass sich die 
Gonorrhöe unabhängig von der Behandlung oder vielmehr trotz 
derselben auf den Uterus fortgepflanzt hat. 

Nach dem Angeführten erübrigt uns noch die Beantwortung 
der Frage, was wir mit den Intrauterininjectionen nützten? Dies- 
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bezüglich fasse ich die Fälle von Gonorrhöe der Cervix und des 
Uterus in gesonderte Gruppen, ausserdem werde ich die Kranken 
auch je nach den zur Intrauterininjection verwendeten Mitteln 
gruppiren. 

Ich fasse nur jene Fälle in Gruppen, von welchen genaue Auf- 
zeichnungen geschahen, und so gab es in der 200er Gruppe 
81 Prostituirte, die Intrauterininjectionen erhielten, ob- 
gleich sie nur eine Cervicalgonorrhöe hatten. Mit Aus- 
nahme von 5 verschwanden bei diesen Kranken die Gono- 
kokken im Laufe der Behandlung aus dem Üervixsecrete, 
d. h. die mikroskopische Untersuchung des Cervixsecretes war 
3—4mal negativ, in den 5 Fällen dagegen waren auch noch nach 
12, 12, 9, 9 und 23 Injectionen Gonokokken im Cervixsecrete, Die- 
selben verliessen ungeheilt das Spital. Bei den geheilten Fällen von 
Cervixgonorrhöe war die niedrigste Zahl der applieirten Intrauterin- 
injectionen 6, die grösste hingegen 18, nach welchen wir bereits 
keine Gonokokken mehr nachweisen konnten. 


Intrauterininjectionen bekamen sämmtliche in diese Gruppe 
gehörigen 76 Prostituirten, und bei 53 derselben verschwanden die 
Gonokokken sowohl aus dem Cervix als auch aus dem Uterus- 
secrete, bei 23 derselben waren jedoch noch Gonokokken nach- 
weisbar, trotzdem sie 15—29, also in grosser Anzahl Injectionen 
erhalten haben, während wir bei den Geheilten mit mindestens 9 
und höchstens 18 Intrauterinbehandlungen die Wirkung, das Ver- 
schwinden der Gonokokken, erreicht hatten. 

Es scheint also, dass in entsprechenden Fällen eine gewisse 
Anzahl von Intrauterininjectionen zum Ziele führt, in hartnäckigen 
Fällen konnten wir jedoch selbst mit einer grossen Anzahl auf von 
einander folgenden Injectionen keine Heilung herbeiführen. Unter 
diesen Kranken gab es jedoch auch solche, die das Spital ungeheilt 
verliessen, bei neuerer Aufnahme aber keine Gonorrhöe mehr hatten. 
Auf Grund dieser wenigen Fälle scheint es wünschenswerth, dass 
bei hartnäckigen Gonorrhöen, wo bereits eine gewisse Zahl von, 
z. B. 15 Intrauterininjectionen erfolglos war, wir mit der Behandlung 
pausiren, und nach einiger Zeit, so es noch nöthig ist, von neuem 
beginnen. In unseren Fällen konnten wir die Uterus- 
gonorrhöe nur inetwa 70° während einmaligen Spital- 
aufenthaltes heilen, 30° hingegen verliess ungeheilt das 
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Krankenhaus. Bei den ungeheilten 23 Uterusgonorrhöen gab es 
wohl verhältnissmässig mehr Adnexerkrankungen; dies kann doch 
nicht als Ursache angenommen werden, nachdem wir auch ohne 
Adnexerkrankung 11 ungeheilte Kranke hatten, wir können vielmehr 
annehmen, dass die Gonokokken bei diesen ungeheilten 
Kranken bereits so tiefins Uterusgewobe eingedrungen 
sind, dass die Heilung an diesem ÜUmstande scheiterte. 

Ich habe mich des Epithetons „ungeheilt* flissentlich statt 
„unheilbar“ bedient, denn ich glaube, dass die Gonorrhöe keine 
unheilbare Krankheit ist, trotzdem ich 30°) ungeheilter Uterus- 
gonorrhöe nachweise; ich bin jedoch überzeugt, dass wir bei mehr 
Zeit und wiederholter Behandlung auch bei vielen von diesen Heilung 
erzielt hätten. Wir können nur so viel behaupten, dass die Uterus- 
gonorrhöe schwer heilbar ist und es uns in beiläufig 30 °o der Fälle 
mit der von ung geübten Methode und angewandten Zahl der Intra- 
uterinbehandlungen nicht gelang, Heilung zu erzielen. Eines scheint 
jedoch ausser allem Zweifel, dass bei 70° von Uterusgonor- 
rhödedie Gonokokken aus dem Uterussecrete verschwan- 
den und wirdiesen Umstand nur der Intrauterinbehand- 
lung zuschreiben können. Dies können wir um so eher 
behaupten, weil wir längere Zeit hindurch auch solche Patienten 
im Spitale sahen, bei denen wegen Uterusgonorrhöe keine Behand- 
lung vorgenommen worden war und die Gonokokken auch nicht 
aus dem Secrete verschwanden. In diesen blieb die Behandlung 
wegen Entzündung oder Exsudat weg. Wohl hatten wir auch dort, 
wo eine Behandlung stattfand, ungeheilte Fälle, das Schicksal der- 
selben wird vielleicht nach längerer Zeit dasselbe sein, wie das 
von jenen, 

Wir können mit Wahrscheinlichkeit behaupten, dass diese mit 
der Zeit auch ohne jedwede Behandlung heilen; so wie die Gono- 
kokken in geschlossenen Hohlräumen zu Grunde gehen, kann dies 
mit der Zeit auch im Uterus der Fall sein. Wenn wir jedoch diese 
Möglichkeit aufstellen und acceptiren, so erscheint die Localbehand- 
lung überflüssig. Letzterer Standpunkt erführt durch unsere Er- 
fahrung keine Bestätigung, denn die Spontanheilung, welche 
in Zukunft erfolgen kann, haben wir in 70° unserer 
Fälle mit Intrauterinbehandlung bei Uterusgonorrhöe 
früher erreicht, die Infectionsfähigkeit dieser Pro- 
stituirten also wesentlich reducirt. Was hingegen die 
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Cervixgonorrhöe betrifft, die zu heilen uns mit ge- 
ringen Ausnahmen gelang, halten wir die Behandlung 
derselben für um so nothwendiger, als wir dadurch 
noch rechtzeitig der Entwickelung der Üterusgonor- 
rhöe vorzubeugen in der Lage sind. 

Zu den Kriterien der Heilung gehört auch selbstverständlich, 
dass dieselbe eine dauernde sein soll. Unser Material kann in 
dieser Beziehung leider keine Beweise liefern, da der geheilt ent- 
lassenen Prostituirten jede Gelegenheit zu neuerer Infection gegeben 
ist, und verfügen nur über wenige solcher Fälle, welche wir 
zufolge günstigen Zufalles als Beweis dafür anführen können, dass 
die durch die Behandlung erreichte Heilung eine dauernde blieb. 
Unter den zu wiederholten Malen ins Spital gelangten Prostituirten 
sehen wir bei den Kranken der 2. und 8. Gruppe, dass die mit der 
wegen Cervixgonorrhöe bei der ersten Gelegenheit vorgenommenen 
Behandlung erzielte Heilung auch bei der abermaligen Aufnahme 
noch bestand, also bei 10 Kranken eine dauernde bleiben konnte, 
da sie inzwischen keine neuere Infection acquirirt hatten. Bei Einer 
von diesen sahen wir, dass die geheilte Cervixgonorrhöe auch zum 
zweiten Male bestand, zum dritten Male war schon wieder eine 
Cervixgonorrhöe da, welche wir abermals zur Heilung brachten, 
gelegentlich des vierten Spitalaufenthaltes konnten wir abermals die 
dauernde Heilung constatiren (s. die Tabelle der Gruppen). 

Unter den Fällen von Uterusgonorrhöe fiel bei den 5 Kranken 
der 6. Gruppe dem glücklichen Zufalle gleichfalls eine Rolle zu, 
indem wir in denselben bei wiederholter Aufnahme eine dauernde 
Heilung der Uterusgonorrhöe constatiren konnten. 

Eine dieser Patientinnen kam während dieser Zeit 3mal, die 
andere 4mal ins Spital, und die jedesmalige genau vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung fiel stets negativ aus. Bei den Kranken 
der 7. Gruppe, wo nach Heilung der Cervixgonorrhöe gelegentlich 
der wiederholten Spitalsaufnahme abermals isolirte Cervixgonorrhöe 
vorhanden war, müssen wir annehmen, dass sie die zum zweiten 
Male constatirte Gonorrhöe inzwischen frisch acquirirt hatten. Die 
Berechtigung dieser Annahme bestätigen die in der Privatpraxis 
beobachteten gonorrhoischen Kranken, wo, wenn z. B. Mann und 
Frau genesen und von anderer Seite keine neuere Infection erfolgt, 
die Heilung eine dauernde bleibt, die Recidive im engeren Sinne 
pflegen nicht vorzukommen. 
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Es kann vorkommen, dass während der Behandlung von einer 
grösseren Anzahl von Kranken einige für geheilt declarirt werden 
und dieselben es eigentlich doch nicht sind. Dasselbe lässt sich 
jedoch nicht vom grössten Theile der Fälle annehmen, auch bei den 
wenigen Ausnahmefällen leidet nicht das Wesen; also nicht an der 
Behandlung, nicht am Principe der Behandlung gebricht es, sondern 
diese Fälle weisen auf die mit der mikroskopischen Untersuchung 
einhergehenden noch bestehenden Mängel hin, welche wir derzeit 
noch nicht im Stande sind zu corrigiren. Vorausgesetzt, dass auch 
wir es mit solchen Fällen bei Behandlung der Gonorrhöe zu thun 
hatten, können wir von den 70° vielleicht doch 5° zu Gunsten 
dieser in Abzug bringen, und auch so haben wir ein ausreichendes 
Resultat, um den Beweis für die Berechtigung der Intrauterin- 
behandlung bei Uterusgonorrhöe erbringen zu können, noch viel 
mehr sind wir dies beim Cervixtripper in der Lage. 

Mit unseren Fällen haben wir bewiesen, dass wir mit der 
Intrauterinbehandlung den Patienten nicht schadeten in dem Sinne, 
dass die Cervixgonorrhöe durch dieselbe auf den Uterus übergegriffen 
hätte, und auch das geschah nicht, dass wir dadurch die Entwicke- 
lung von Adnexerkrankungen begünstigt hätten. Abgesehen von 
einigen obenerwähnten Ausnahmen, glaube ich, dürfen wir auch das 
nicht annehmen, dass wir mit unserer Behandlung dem Heilungs- 
processe geschadet hätten. Daher ist die Behandlung der 
Cervix- und Üterusgonorrhöe nicht nur kein zu ver- 
urtheilendes Verfahren, sondern ein sehr empfehlens- 
werthes und zu befolgendes, ja sogar der Vervollkomm- 
nung würdiges. 

Die Schwierigkeiten der Behandlung steigern sich 
zweifelsohne, wenn der gonorrhoische Process älteren 
Datums ist und auf den Uterus oder die Adnexe übergeht, 
oder aber in die Tiefe des Uterusgewebes dringt; deshalb 
ist es wünschenswerth, dass man bereits frühzeitig mit der Behandlung 
der Gonorrhöe beginnt und besonders bei Uterusgonorrhöe, so lange 
sich der Process noch auf die Cervix beschränkt. Von den Uterus- 
gonorrhöen entliessen wir 23 Kranke ungeheilt, von welchen 5 wieder- 
holt ins Spital kamen, von diesen 4 neuerdings mit Uterusgonorrhöe 
eine geheilt (6. Gruppe, 4); bei diesen erfolgt trotz Behandlung keine 
Heilung, trotzdem zwischen Behandlung und neuerer Aufnahme 
4—5 Monate verflossen waren. Auch von den 53 als geheilt de- 


Beiträge zur Pathologie und Therapie der Uterusgonorrhöe. 125 


clarirten Uterusgonorrhöen gelangten 5 wiederholt ins Spital, und 
bei 4 derselben fanden wir weder Cervix- noch Uterusgonorrhöe, 
bei der fünften (5. Gruppe, 4) konnten wir zum zweiten Male sowohl 
im Cervix als auch im Uterus Gonokokken nachweisen. Bei den 
übrigen geheilten Fällen von Uterusgonorrhöe konnten wir uns bis 
nun keine Ueberzeugung von der Dauerhaftigkeit der Heilung ver- 
schaffen. 

In früherer Zeit wurde die Gonorrhöe entweder gar nicht 
oder nur sehr wenig behandelt, und vielleicht ist eben deshalb heute 
die Zahl der Gonorrhöen so gross. Zufolge Nichtbehandlung oder 
mangelhafter Behandlung wird der gonorrhoische Process chronisch, 
und bei der weiblichen Gonorrhöe ist gerade dieses Stadium das- 
jenige, wo dann die Schwierigkeiten der Behandlung in den Vorder- 
grund treten. In dieser Beziehung finden wir eine Analogie mit dem 
Tripper der männlichen Harnröhre, von welchem es bekannt ist, dass 
bei richtiger und zur Zeit angewandter Behandlung die Strietur heute 
bereits viel seltener ist als einst. Nun ist aber ein mit einer Strietur 
einhergehender chronischer Tripper viel schwerer zu heilen, als im 
ersten Stadium der Gonorrhöe. Behrend setzt in die neuere Behand- 
lung dennoch kein Vertrauen und deshalb behandelt er noch nach 
den alten Regeln, in deren Sinne er die Ausspülungen mit Alaun 
für ausreichend hält; in acuten Fällen, wo der Process noch in der 
Vulva zu sein scheint, hält Bröse selbst diese nicht für zweck- 
mässig, da er die Befürchtung hegt, dass der Process durch Ein- 
spritzungen tiefer verschleppt wird. Es fragt sich nun, ob er mit 
diesem Verfahren mehr erreicht hat? Wenn ja, so wollen wir es 
gerne zum unserigen machen, nachdem uns bis zum heutigen Tage 
kein specifisches Mittel zur Verfügung steht, mit dessen Hülfe wir 
in allen Fällen die Gonorrhöe zu heilen, beziehungsweise mehr Re- 
sultate als bisher zu erzielen im Stande wären. Behrend stellt 
den Satz auf: entweder genügen Scheidenausspülungen, oder aber 
die Gonorrhöe heilt auch spontan; diese Spontanheilung können wir 
jedoch nur dann anerkennen, wenn mit Umgehung der klinischen 
Erscheinungen die mikroskopische Diagnose als Basis genommen 
wird, also wir keine Gonokokken im Secrete nachweisen können, 
und nicht, wenn wir, wie beispielsweise Behrend, den Tripper der 
weiblichen Harnröhre für geheilt betrachten, sobald sich auf 
Druck kein Secret mehr aus derselben entleert. In wie viel 
derartigen Fällen sich noch Gonokokken nachweisen lassen, ist 
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Jedermann bekannt, der sich nur einigermassen mit Gonorrhöe be- 
fasst hat. 

Die Unausführbarkeit der Gonorrhöebehandlung stützt Beh- 
rend mit der Beobachtung, dass die Gonokokken zufolge Behandlung 
schwinden, wieder zurückkehren und abermals verschwinden. Diese 
Erfahrung Behrend’s erinnert an das intermittirende Erscheinen 
der Gonokokken, dessen Ursache bis heute noch nicht ermittelt ist. 
Auch wir machten die Beobachtung, dass es Fälle giebt, wo bei 
der ersten, ja sogar zweiten Untersuchung keine Gonokokken ge- 
funden wurden und bei der dritten das Resultat ein positives war, 
oder aber, dass auf zwei positive Untersuchungen eine mit negativem 
Ergebniss folgte, mit einem Worte, dass sich zwischen zwei positive 
Befunde ein negativer einschob. Davon aber, dass das von Behrend 
beobachtete Verschwinden und abermalige Erscheinen von Gono- 
kokken mehrmals und häufig alternıren würden, konnten wir uns 
in unseren Fällen trotz des ziemlich grossen Materiales und unserer 
zahlreichen Untersuchungen nicht überzeugen. 

Vielleicht ist die Annahme nicht unwahrscheinlich, dass sich 
das intermittirende Erscheinen der Gonokokken blos auf das Uhnter- 
suchungsergebniss bezieht, d. h. dass nicht immer der die Gono- 
kokken enthaltende Theil des Secretes zur Untersuchung gelangt, 
und zu einer anderen Tageszeit die Gonokokken vielleicht im Secrete 
derselben Stelle nachweisbar sind, welche vor 3 Tagen positiv und am 
selben Tage einen negativen Befund ergeben hatte. Ich halte es nicht 
für wahrscheinlich, dass wir uns bei Einhaltung der von uns auf- 
gestellten Bedingung, nämlich dass die mikroskopische Untersuchung 
im Verlaufe von 1—2 Wochen 3—4mal negativ sein muss, wegen 
obiger Zufälle irren dürften. Ich gebe zu, dass in jenen Fällen, welche 
keinen Gegenstand der Behandlung bilden, das sogenannte inter- 
mittirende Erscheinen der Gonokokken viel häufiger vorkommt, in 
unseren Fällen jedoch, welche behandelt wurden, war dies selten, 
und auch da nur in dem Maasse, dass es unsere Uebersicht und 
unser Urtheil nicht trübte.e Wir haben im Gegentheil ausser 
der Heilwirkung der Intrauterininjectionen auch eine nütz- 
liche und oft sich bewährte provocative Rolle derselben 
erkannt, was sich darin äusserte, dass die früher negative 
mikroskopische Untersuchung nach der Intrauterininjec- 
tion positiv wurde, welcher Umstand einer Folge der 
Schleimhautreizung zuzuschreiben ist. 
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Von den angewendeten Arzneimitteln hat sich das 4’bige 
Protargol bei der Uterusgonorrhöe nicht bewährt. Vielleicht war 
die Lösung nicht stark genug, jedoch stand uns keine concentrirtere 
als 4°oige zur Verfügung. Wir haben insgesammt in 8 Fällen mit 
derselben Versuche angestellt, aber selbst nach zahlreichen Injectionen 
sahen wir keinen Erfolg, so dass wir gezwungen waren, auf ein 
anderes Mittel, das Argentamin, überzugehen. Mit nicht viel mehr 
Erfolg verwendeten wir das Acet. pyrolignosum rectificatum bei 
anderen 3 Fällen, so dass wir auch hier auf Argentamin oder Argent. 
nitr. als auf bei Gonorrhöe bereits erprobte und bewährte Mittel 
zurückgreifen mussten. 

Mit jedem der letzteren zwei Mittel erzielten wir Heilung, 
und zwar mit 5°pbigem, später 10°pigem Argent. nitr. und 10°bigem 
Argentamin. Bei Anwendung des ersteren haben wir mit durch- 
schnittlich 9,4, bei letzterem mit 9 Intrauterininjectionen Heilung 
erzielt. Wir haben die Fälle nicht ausgewählt, sowohl das eine 
als auch das andere Mittel kam bei bestehenden Adnexerkrankungen 
in derselben Weise wie bei normalen Genitalien zur Anwendung, 
und bei beiden gab es ungeheilte Fälle. Die obige durchschnitt- 
liche Berechnung fiel zu Gunsten des Argentamins aus, was auch 
der Umstand nur erhöhen kann, dass bei Gebrauch von Argent. nitr. 
die Zahl der Ungeheilten eine grössere war 'als bei Argentamin. 
Bei Anwendung von Argent. nitr. beobachteten wir ausserdem eine 
stärkere Reaction und sahen auch eher Blutungen nach der Intra- 
uterininjection, schliesslich hinterlässt es überall viel stärkere Flecke 
als das Argentamin. Ueber das Verhalten beider Mittel gegenüber 
den Geweben war an anderer Stelle die Rede. Die 10°pige Ar- 
gentaminlösung hat sich uns demnach als bestes unter 
den von uns versuchten Mitteln erwiesen. 

Die Heilbarkeit der weiblichen bezw. der Uterus- 
gonorrhöe können wir dem Gesagten zufolge nicht für 
unmöglich betrachten, nachdem ich die Heilung der Go- 
norrhöe für identisch halte mit dem Zustande, wo die 
Gonokokken nicht mehr im Secrete nachweisbar sind, also 
die Infectionsfähigkeit bereits aufgehört hat. Diesen Zu- 
stand konnten wir in der grössten Mehrzahl unserer Fälle mit der 
Intrauterinbehandlung sowohl bei der Cervix- als auch der Uterus- 
gonorrhöe erzielen. Mit Freuden begrüssen und befolgen 
wir jedes Verfahren, wer immer es auch empfiehlt, welches 
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bessere Erfolge als das unserige aufzuweisen vermag, 
wünschen jedoch, dass derjenige über seine Versuche in 
annähernd solch grosser Anzahl Daten liefere, wie die 
unserige ist, und dass das Kriterium der Heilung die 
mikroskopische Untersuchung der Gonokokken bilde. 
Ueberall giebt es in der Medicin Fälle, welche auch bei den ge- 
wohnten und erprobten Verfahren ungeheilt bleiben; dasselbe gilt 
auch mit Bezug auf die weibliche Gonorrhöe, welcher Umstand 
unter den gegebenen Verhältnissen wohl eine Beruhigung gewährt, 
bedeutet jedoch auch gleichzeitig, dass wir trachten müssen, der 
idealen Heilbarkeit der weiblichen Gonorrhöe noch näher zu kommen. 

Nach unseren Erfahrungen halte ich die Intrauterininjectionen 
mit 10°oigem Argentamin für gut bei Uterusgonorrhöe. Die Be- 
handlung kann in jedem einzelnen Falle 2mal wöchentlich vor- 
genommen werden, sowohl bei isolirter Cervical- als auch bei Uterus- 
gonorrhöe, ohne die Diagnose der Uterusgonorrhöe durch mikro- 
skopische Untersuchung des Üterussecretes festzustellen, voraus- 
gesetzt, dass kein Entzündungsprocess in der Umgebung eine Gegen- 
anzeige für die Intrauterininjectionen bildet. 


Zum Schlusse erfülle ich eine angenehme Pflicht, indem ich 
Herrn Primarius Docenten R6öna meinen herzlichen Dank für gütige 
Ueberlassung des Materials und geneigte Unterstützung ausspreche. 


VIII. 


Beiträge zur Histologie der Blasenmole. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin.) 


Von 


Rudolf Spuler, cand. med. 
(Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Ueber den Ursprung und die Entstehung des Syncytiums bei 
der Placentation des Menschen herrschen noch immer verschiedene 
Auffassungen; wenn man sich auch in letzter Zeit mehr der An- 
schauung hingiebt, dass das Syncytium vom Fötus gebildet werde. 
So spricht sich Hubert Peters!) für einen fötalen Ursprung des 
Synceytiums aus, hält aber dabei eine Betheiligung von Elementen 
aus dem mütterlichen Blut für wahrscheinlich. 

Heukelom?) betont in seiner Arbeit nur das negative Re- 
sultat, dass er das Syncytium niemals vom Gefässendothel ableiten 
konnte, dass auch ganz sicher weder Uterus- noch Drüsenepithel 
damit in Verbindung gesehen wurde. 

Im Gegensatz hierzu leugnet Kossmann?) die Herkunft des 
Syneytiums vom fötalen Gewebe und sucht eine solche vom mütter- 
lichen Gewebe zu beweisen. 

Auf Anregung von Herrn Prof. Dr. Ruge unternahm ich es, 
die Verhältnisse an der Blasenmole näher zu untersuchen. 


1) Verhandl. d. Gesellschaft deutscher Naturf. u. Aerzte Bd. 177 Theil U 
1. Hälfte. 69. Verhandlung zu Braunschweig 1897—1898. 

23) Heukelom, Ueber die menschl. Placentation. Arch. f. Anat. und 
Phys. (anat. Abtheilung) 1898. 

23) Kossmann, Zur Histologie der Chorionzotten des Menschen. Fest- 


schrift für Leuckart. Leipzig 1892. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 9 
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Das benützte Material stammt von zwei Blasenmolen, von denen 
die eine gleich frisch in Pikrin-Sublimat-Eisessig-Gemisch conservirt 
wurde, während die andere in Formalin conservirt war. Zu den 
Untersuchungen wurde hauptsächlich das Material von ersterer 
Blasenmole benützt und die Präparate von der zweiten nur zum 
Vergleich herangezogen. 

Die 4—8 p dicken Schnitte wurden mit Hämatoxylin, Eisen- 
alaun-Hämatoxylin und in Doppelfärbung mit Eosin gefärbt. 

Der Befund an den Präparaten war folgender: 

Die Oberfläche der Blase besteht aus zwei Schichten. Die 
innere Schicht, die Lan ghans’sche Zellschicht (Fig. 1, 2 f. 1) oder das 


Fig. 1. 





Ektoderm, hat für gewöhnlich die Form eines cubischen Epithels. 
Darüber zieht sich eine dünne Schicht einer syncytialen Masse 
(Fig. 1, 2, 3, 4 s) An manchen Stellen zeigen sich in der Blasen- 
wand Wucherungen; dieselben werden nur von den Zellen der Lang- 
hans’schen Zellschicht gebildet, während das Syncytium in gewöhn- 
licher Dicke über die Wucherung (Fig. 1 w) hinwegläuft. Vielleicht 
sind diese Wucherungen sozusagen Versuche, normale Zotten zu 
bilden. 

An der inneren Schicht setzen sich vielfach Fibrillen embryo- 
nalen Bindegewebes des Stromagewebes an (Fig. 1 etc. b), Syn- 
cytium und Langhans’sche Zellschicht sind für gewöhnlich durch 
eine deutlich sichtbare Grenze (Fig. 1, 2 etc. g) geschieden. Die 
Kerne der Ektodermschicht sind bläschenförmig oder oval. Oft sieht 
man in der Langhans’schen Schicht Kerntheilungsfiguren (Fig.1,4k), 
besonders häufig an den oben erwähnten Wucherungen. Die Kerne 
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des Syncytiums sind gewöhnlich halbmondförmig und liegt denselben 
oft eine Vacuole (Fig. 1, 2 etc. v) an. Ebenso zeigen sich sonst im 


Fig. 2. 





Protoplasma des Syncytiums vielfach Vacuolen, wie das Kossmann 
(l. c.) auch für die normale Placenta beschreibt. Während Koss- 
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mann jedoch im Syneytium viele Kerntheilungsfiguren fand, konnte 
ich bei der Blasenmole solche im Syncytium nicht nachweisen. Das 





Protoplasma von Syncytium und Ektodermschicht färbt sich bei 
Doppelfärbung mit Eosin auch verschieden. 
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Au manchen Stellen lässt sich nun keine Grenze zwischen 
ektodermalem und syncytialem Protoplasma nachweisen (Fig. 1, 2etc.x). 
Au diesen Stellen sind die Kerne der Ektodermschicht dunkler gefärbt 
wie gewöhnlich und zeigen eine unregelmässigere Contour, oft sind 
auch hier und da dem Kerne anliegende kleine Vacuolen zu beob- 
achten. Die Kerne des Syncytiums sind an diesen Stellen nicht so 
dunkel gefärbt und zeigen noch mehr die Form der ektodermalen 
Kerne (Fig. sk). An manchen zeigt sich eine Differenzirung in 
eine stärker und schwächer färbbare Partie, welch letztere oft 
eine ziemlich verwaschene Contour hat und kleine Vacuolen 
(Fig. 1 sx) zeigt. | 

Offenbar sind dies Stellen, wo eine Umwandlung von Ektoderm- 
zellen in Syncytium vor sich geht. 

Der Vorgang wäre dann vielleicht folgendermassen anzunehmen. 
Durch irgend welche Einflüsse, vielleicht des mütterlichen Blutes, 
wie Hubert Peters meint, treten Veränderungen in Kern und 
Protoplasma der Ektodermzellen ein, welche dann eine Differenzirung 
in den Substanzen hervorrufen und so zur Vacuolenbildung und zur 
Umbildung der Zelle zu Syneytium führen. 

Nach obigen Befunden lässt sich wohl behaupten, dass bei 
der Blasenmole von dem Ektoderm eine syncytiale Bildung aus- 
gehen kann, 

Vielleicht verhält sich die Blasenmole hierin anders als das 
normale Chorion, vielleicht ist der Vorgang der Syncytiumsbildung 
bei der normalen Placentation derselbe. Auf jeden Fall darf man 
ebenso wenig von den Beobachtungen an Thieren, wo die Ent- 
stehung von Syneytium vom Uterinepithel nachgewiesen ist, ohne 
weiteres auf die Verhältnisse beim Menschen schliessen. 


IX. 


Syneytiale Wanderzellen und Syncytioma malignum’). 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin 
[Director Geheimrath Olshausen)). 


Von 


Dr. Ludwig Blumreich. 
(Mit Tafel IV.) 


Ueber die Anfangsstadien der unter dem Namen Syncytioma 
malignum bekannten bösartigen Geschwülste wissen wir so gut 
wie gar nichts. Da bei dem Aufbau dieser Tumoren syncytiale 
Massen, Langhans’sche Zellen und choriale Wanderzellen sich be- 
theiligen können, so dürfen wir erwarten, im Begiun dieser Er- 
krankung all diese Zellgruppen zusammen oder aber — da sie mit 
Ausnahme der Langhans’schen Schicht auch als alleinige Geschwulst- 
componenten gefunden worden sind — einzeln in einer das Maass 
des Normalen übersteigenden Wucherung zu finden. So wichtig 
und verantwortungsvoll nun gerade diese Frühdiagnose ist, denn 
auf ihr beruht ja die Möglichkeit der Dauerheilung, so schwierig 
ist sie auch. Diese Schwierigkeit liegt darin, bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung der curettirten oder ausgeräumten Massen die 
Grenzen der bereits normal vorhandenen, resp. gutartigen Wucherung 
gegenüber der malignen zu bestimmen. Aus diesem Gesichtspunkt 
heraus dürfte die Mittheilung und ausführliche Besprechung des 
nachfolgenden Falles nicht unwichtig sein. 


1) Die Kosten der Arbeit, bes. der Zeichnungen, wurden aus Geldmitteln 
bestritten, die mir aus der Stiftung der Gräfin Louise Bose zur Verfügung 
standen. 
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Krankengeschichte und anatomisch-histologische Beschreibung. 


Während meiner Thätigkeit an der Königl. Universitäts-Frauen- 
klinik wurden mir curettirte Massen zur Untersuchung übergeben, 
welche bei einer Frau Helene S. entfernt worden waren. Die Frau 
hatte am 3. August 1897 die Poliklinik starker Blutung halber auf- 
gesucht. 


Anamnese. Frau S., 26 Jahre alt, Schneidersfrau. Will früher 
nie krank gewesen sein. Erste Rgel zu 16 Jahren. 

Die Menses waren stets regelmässig stark, von 5—6tägiger Dauer. 
3 Partus, 1 Abortus. Im Juni und Juli 1897 war die Regel ausgeblieben, 
1. August abortirte die Frau. Ursache dafür weiss sie nicht anzugeben. 
Die Frau hat selbst die „kleinfingerlange“ Frucht in Händen gehabt. 
Nach Ausstossung der Frucht traten heftige Schmerzen, sowie starke 
continuirliche Blutung auf, durch welche die Patientin aufs Aeusserste 
heruntergebracht wurde. 

Status (aus dem poliklinischen Journal). Kleine, schwächliche, sehr 
anämische Frau. 

Scheide weit, darin Blutgerinnsel und etwas flüssiges Blut. Portio 
weich, aufgelockert. Aeusserer Muttermund nimmt die Fingerkuppe auf. 
Uterus leicht vergrössert, mässig weich. 

Es wird die Diagnose „Retentio post abortum“ gestellt und die 
Patientin curettirt. 


Meinen herzlichsten Dank möchte ich auch an dieser Stelle 
Herrn Prof. Carl Ruge aussprechen, der mich bei der Arbeit 
stets liebenswürdigst unterstützte. 


Bei dem Curettement wurden kleinere und grössere Bröckel 
in ziemlich reichlicher Menge, stark mit Blut durchsetzt, heraus- 
befördert. Nachdem die anhaftenden Gerinnsel möglichst sorgfältig 
entfernt waren, besassen die Gewebspartien in maximo eine Länge 
von 10—11 mm bei einer Breite von 6—7 mm. 

Die curettirten Massen wurden in Formalın gehärtet, mit 
Alkohol nachbehandelt und in Paraffin eingebettet. Die Färbung 
geschah theils mit Alauncarmin, theils mit Hämalaun; die Schnitt- 
dicke betrug meist 15 p. 

Etwa die Hälfte der so gewonnenen Schnitte zeigte das typische 
Bild einer nicht ganz geringgradigen Endometritis, an manchen 
Stellen herrschte die chronisch interstitielle, an anderen die glandu- 
läre Form vor. Vielfach ist das Stroma durch kleine Blutergüsse 
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aus einander gedrängt, auch die Drüsenlumina enthalten nicht selten 
rothe und- weisse Blutkörperchen. Sonst ist an diesen Gewebs- 
partien nichts besonders Auffälliges zu entdecken. 

Sehr bemerkenswerth war indessen das mikroskopische Aus- 
sehen der übrigen Massen. Schon bei einer 16fachen Vergrösserung 
(Zeiss Objectiv a2, Ocular 2) sieht man ein netzwerkähnlich ge- 
bautes Gewebe, das von Hohlräumen in ganz unregelmässiger Weise 
durchsetzt wird. Diese Spalträume sind bald mehr, bald minder 
zahlreich, manchmal sind sie so dicht gesät, dass fast ein bienen- 
wabenartiges Bild resultirt. Die Form der Gewebslücken ist eine 
ganz verschiedene, rundlich, dreieckig, länglich, vielfach mit kleineren 
und grösseren Ausbuchtungen versehen, spaltförmig mit gabelförmigen 
Ausläufern am Ende. Wie die Form, so ist auch die Grösse eine 
sehr ungleichmässige. Viele dieser Hohlräume sind leer, andere 
ganz oder theilweise mit Blut gefüllt, in wieder anderen liegen zellige 
Massen, an vereinzelten Punkten sieht man sehr kleine Zottenquer- 
und Längsschnitte im Innern der Gewebslücken, mit deren Wandung 
sie zusammenhängen. 

Schon bei dieser Vergrösserung fesseln die sich wirr durch- 
flechtenden Gewebsbalken, welche die beschriebenen Lücken ein- 
schliessen, den Blick des Beschauers durch ausserordentlich zahl- 
reiche in ihnen gelegene grosse Zellen. Diese treten als tief dunkel” 
roth oder blau gefärbte Flecke klar hervor und verleihen dem Bild 
dadurch ein gesprenkeltes, spritzfleckiges Aussehen. 

Bei starker Vergrösserung lassen sich aus den zelligen Ele- 
menten, die das Balkenwerk zusammensetzen, besonders zwei Arten 
herausheben. 

1. Sehr grosse Zellen bis 65 œ bei einer Kerngrösse bis zu 
31l p. Die Form der Zelle ist eine so unregelmässige, dass eine 
Beschreibung kaum möglich erscheint. Man sieht ovale, rundliche, 
spindelige Zellen mit Auswüchsen versehen, dazwischen ganz schmale 
längliche Gebilde. Ebenso bizarr, wie die Zelle selbst, kann auch 
der Kern geformt sein, er nimmt die verschiedenste Gestalt und 
Grösse an. Meist findet sich nur ein Kern in jeder Zelle, doch 
ist die Zahl der mehr- und vielkernigen Elemente eine ausser- 
ordentlich grosse. 

Der Protoplasmakörper dieser riesigen Zellen ist meist homogen 
und gewöhnlich stark mit Farbstoff beladen. Doch kommen auch 
solche Zellen vor, in denen die Färbung eine wenig intensive ist, 
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und hier ist gelegentlich eine Andeutung einer fädigen Structur zu 
erkennen. Der Zellleib ist manchmal grösser, manchmal kleiner; 
oft umgiesst er nur als schmaler Saum den Kern. Gelegentlich, 
wenn auch nicht sehr häufig, enthält der Zellkörper kleinere und 
grössere rundliche Vacuolen. Häufig sind diese Zellen nicht sowohl 
durch ihre Grösse auffallend, als vielmehr nur durch Vielkernigkeit 
und den Chromatinreichthum ihrer Kerne. Denn noch lebhafter 
als der Zellleib sind meist die Zellkerne mit Farbstoff imprägnirt, 
oft so stark, dass man von einer Kernstructur absolut nichts er- 
kennen kann. Bei diesen letzteren Zellen ist die Grenze des Kernes 
(eine Membran lässt sich gar nicht verfolgen) leicht zackig, gerunzelt, 
die Kerne machen einen gequollenen Eindruck, scheinen der Auf- 
lösung entgegenzugehen. An den meisten Stellen ist aber ein ziemlich 
dichtes Kerngerüst mit einem oder mehreren eingelagerten Kern- 
körperchen deutlich zu erkennen. 

2. Kleinere Zellen mit sehr blassem Protoplasmaleib und scharf 
contourirtem bläschenförmigem Kern. Die Form der Zelle ist meist 
rund ‘oder polyedrisch oder auch mehr spindelig. Der Kern enthält 
ein lockeres Gerüstwerk mit 1—2 Nucleolen darin. Wo diese 
Zellen in grösserer Menge bei einander liegen, da findet man oft 
zwischen ihnen eine leicht streifige Zwischeusubstanz. Andere sind 
dadurch charakterisirt, dass bei gruppenweiser Aneinanderlagerung 
der polyedrische Rand deutlich hervortritt und jede Spur einer Kitt- 
substanz fehlt. 

Keineswegs nun an allen Stellen ist man sich darüber klar, 
zu welcher Gruppe die einzelnen Elemente zu rechnen sind. Häufig 
ist das Protoplasma zwar nicht als blass, wie bei der zweiten Gruppe, 
aber doch auch nicht stark als gefärbt zu bezeichnen, die Kerne zwar 
bläschenförmig, aber sehr lebhaft gefärbt, kurzum, es kommen Bilder 
vor, bei denen das Urtheil der Zugehörigkeit sehr schwer fällt. 
Sehr viel trägt dazu bei, dass bei stärkerer Anhäufung der grösseren 
Zellelemente die kleineren blassen Zellen fast ganz zum Schwinden 
gebracht werden und man eben nur noch ihre Ueberreste erkennen 
kann. Immerhin ist es an vielen Stellen möglich, die beiden Zell- 
formen scharf von einander zu trennen. Die einen als blasse Ge- 
bilde mit bläschenförmigem blassem Kern, die anderen als farbstoff- 
reiche, unregelmässig geformte Zellen mit stark gefärbtem, oft 
eigenartig gestaltetem und in der Mehrzahl vorhandenem Kern. 

Ausser diesen beiden das Bild beherrschenden Elementen kann 
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man noch drei andere Zellgruppen deutlich in diesen Balken unter- 
scheiden. 

3. Glatte Muskelfasern. Sie bilden meist Züge, die den Lücken 
des Netzwerks parallel verlaufen; wo diese Lücken kreisähnliche 
Form haben, verlaufen sie häufig concentrisch zu demselben. Viel- 
fach sind diese Muskelzellen im Zustande der Quellung, die Fasern 
sind breiter und durchsichtiger. 

4. Zellen, deren ganzer Habitus durchaus dem einer etwas 
gequollenen Stromazelle aus dem Endometrium gleicht. Sie sind 
nicht viel grösser als die gewöhnlichen Stromaelemente, der Kern 
hat oft einen bläschenförmigen Charakter angenommen. 

5. Leukocyten (siehe Abbildung ]). 

Betrachten wir nun die erwähnten Lücken des Balkenwerkes. 
An vielen Stellen besitzen diese eine deutliche Endothelschicht, die 
sie von den beschriebenen Zellhaufen trennt. In anderen Gegenden 
wieder fehlt eine Auskleidung, die unter 1 und 2 beschriebenen 
Elemente bilden selbst die Wandung der Hohlräume. In noch 
anderen fehlt das Endothel nur streckenweise. An einzelnen Schnitten 
sieht man, wie das Enndothel sichtlich durch einen Hügel, der von 
den erwähnten Zellen gebildet wird, von der Unterlage abgehoben 
wird. Häufig liegen die Zellen schon frei in den Lücken. Ge- 
legentlich trifft man in den Hoblräumen kleine Zottenlängs- und 
querschnitte an. Man sieht hier, wie die als synceytiale Schicht 
bezeichnete Zottenpartie sich oft von der Unterlage, dem Zotten- 
stroma, trennt, sich umbiegt und schliesslich frei zwischen Blut- 
gerinnsel im Lumen liegt. An einzelnen Stellen scheinen diese 
syncytialen Protoplasmaklumpen mit dunkelkörnigem Leib und zahl- 
reichen, meist ovalen, dunkel gefärbten Kernen sich in die Wand 
wieder hineinzubohren, wobei sie sich der Enge des Raumes an- 
passen und vorn spitzer zulaufen. An wieder anderen Stellen sieht 
man in den endothellosen, mit Blutgerinnsel ausgefüllten Hohlräumen 
ein zungenförmiges Gebilde, das aus zwei Zellarten zusammengesetzt 
erscheint. Einmal aus Protoplasmamassen von ganz unregelmässiger 
Gestalt mit Vacuolen und zahlreichen, dunkeltingirten, meist rund- 
lichen und ovalen Kernen, von ganz dem gleichen Charakter wie 
die syncytiale Schicht der Zotten, zweitens aus polyedrischen, eng 
an einander liegenden Zellen mit bläschenförmigem hellem Kern; 
auch das Protoplasma ist hier ein viel helleres (siehe Abbildung II). 

Einige der erwähnten Hohlräume enthalten Blut oder Blut- 
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körperchendetritus. Andere entbehren jeden Inhaltes. Schliesslich 
kommen auch nicht selten Hohlräume vor, die mit einem wohl- 
erhaltenen cubischen Cylinderepithel ausgekleidet sind. 

Ausser den beschriebenen Partien des Balkenwerkes finden 
sich auch noch Streifen von glatter Muskulatur. Die Muskelfasern 
sind manchmal sehr deutlich an ihrem stäbchenförmigen Kern zu 
erkennen. Oft indessen sind sie gequollen. Das ist besonders der 
Fall, wenn sich in ihrer Nähe eine der sub 1 beschriebenen riesigen 
Zellen befindet, die in ziemlicher Häufigkeit die mitausgekratzten 
Muscularispartien durchsetzen. Sie passen sich hier gut den schmalen 
Räumen zwischen den einzelnen Muskelfasern an und zeigen im 
Wesentlichen spindelige Form. 

Schliesslich findet man auch noch reichlich Schnitte, die ganz 
oder zum Theil aus Granulationsgewebe bestehen. Das Balkenwerk 
geht oft ohne scharfe Grenze unter allmäliger Zunahme der Leuko- 
eyten und unter Schwund der Lücken und grossen Zellen in diese 
Granulationsmasse über und diese wieder selbst in die entzündlich 
gewucherte Schleimhaut, so dass an manchen Stellen die Granulations- 
schicht das verbindende Mittelglied zwischen diesen beiden Grewebs- 
partien bildet. 


In welcher Weise nun sind die beschriebenen Bilder zu 
deuten ? 

Der ganze Habitus der nach einem Abort herausbeförderten 
Gewebsmassen, das Atypische, Regellose der Zellanordnung — grosse 
und kleine Elemente mit äusserst zahlreichen mehrkernigen Riesen- 
zellen vermischt, die verschiedene Färbbarkeit der einzelnen Gebilde, 
die mit Endothel ausgekleideten Hohlräume, in denen Blutkörperchen 
oder Blutkörperchendetritus lagern — fordert zu der Diagnose Sar- 
coma deciduae giganto-cellulare heraus, und diese Diagnose wäre vor 
einigen Jahren wohl sicher gestellt worden. Es würden dann die 
sub 2 beschriebenen Zellen als unveränderte, die sub 1 beschriebenen 
als maligne degenerirte Deciduazellen aufgefasst werden. Man würde 
zu dieser Diagnose um so eher gelangen, als man in der That an 
manchen Stellen im Präparat, wie gesagt, durchaus unklar ist, zu 
welcher der beiden Gruppen man die Elemente zählen soll, und aus 
diesen Bildern wohl eine directe allmälige Umwandlung der hellen 
Zellen in die dunkelgefärbten und mehrkernigen herauslesen könnte. 
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Seit den hochwichtigen Ausführungen Marchand’s!) über die 
Natur der bisher als Sarkome der Decidua bezeichneten Tumoren 
erscheinen indessen diese Gebilde vielfach in ganz anderer Be- 
leuchtung. 

Die meisten Autoren haben die Marchand’sche Erklärung 
adoptirt, der die als grosskernige Deciduazellen, grosse Sarkom- 
zellen, vielkernige Riesenzellen von bindegewebiger Abkunft, ge- 
wucherte Endothelzellen, Uebergänge von glatten Muskelfasern in 
Sarkomzellen von den verschiedenen Autoren beschriebenen Elemente 
als epitheliale Wanderzellen der Serotina auffasst. 

Die Beschreibung, welche Marchand von diesen syncytialen 
resp. serotinalen Wanderzellen giebt, passt genau auf die unter 1 
beschriebene Zellform. Ich möchte also diese Elemente als syncytiale 
Riesen- resp. Wanderzellen ansprechen. Was die zweite Gruppe von 
Zellen anbelangt, so kann es sich hier eigentlich nur um Zellen der 
Langhans’schen Schicht oder Deciduazellen handeln, die ja ein- 
ander sehr ähnlich sehen. Ich glaube in der That, dass beide Zell- 
arten hier durchmischt sind. An manchen Stellen prävaliren die 
einen, an manchen beherrschen die anderen das Gebiet. Wo die 
mit bläschenförmigen Kernen versehenen Zellen Hohlräume um- 
säumen, die, wie alsbald besprochen wird, als Blutgefässe zu deuten 
sind und wo sie durch eine Kittsubstanz von einander getrennt sind, 
glaube ich sie als Deciduazellen ansehen zu können. Die polyedri- 
schen Zellen dagegen, die zwischen sich keine Spur einer ver- 
bindenden Substanz erkennen lassen, spreche ich als Langhans’sche 
Elemente an. Sehr oft sind indessen die Bilder, wie schon erwähnt, 
so unklar, dass man mit grösster Mühe nicht entscheiden kann, ob 
man syncytiale oder Langhans’sche oder Deciduazellen vor sich 
hat. An der Zusammensetzung der beschriebenen zungenförmigen 
Gebilde inmitten der Hohlräume scheinen sich — den Kriterien der 
fehlenden Zwischensubstanz und der Form nach — ausser den ge- 
wucherten syncytialen Klumpen nur Langhans’sche Zellen zu be- 
theiligen. An manchen Stellen ist man auch hier sehr im Zweifel, 
ob man es mit Langhans’schen Zellen oder mit von den Klumpen 
losgelösten syncytialen Einzelzellen zu thun hat. 

Die vielfach erwähnten Hohlräume meist als Blut- resp. Lymph- 
gefässe aufzufassen, zwingen verschiedene Thatsachen: 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1 und Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. 


140 Ludwig Blumreich. 


Die Lücken sind häufig mit Endothel ausgekleidet, enthalten 
vielfach Blut, und zwischen ihnen, in den Zellbalken, verlaufen den 
Wandungen oft parallel resp. concentrisch Muskelfaserzüge. 

Die von dem cubischen Epithel eingefassten Hohlräume sehe 
ich als Deciduadrüsen an. 

Die unter 4 beschriebenen Zellen möchte ich als bereits stark 
in der Rückbildung begriffene Deciduazellen deuten. Sie gleichen 
durchaus denen, die man einige Zeit nach einem Abort im Endo- 
metrium vorfindet. 


Ich halte also in dem beschriebenen Fall die Gewebsbalken 
für die intervasculäre Zone der Decidua und zwar, wie aus den 
gelegentlich inmitten der Lücken angetroffenen und mit den Balken 
eng zusammenhängenden Zottendurchschnitten hervorgeht, der Decidua 
serotina. In dieser sind in enormer Menge syncytiale Wanderzellen 
resp. Elemente der Langhans’schen Schicht verstreut, durch die 
die ursprünglichen Deciduazellen oft fast bis zum Verschwinden 
gebracht werden. Die syncytialen Wanderzellen sind auch in den 
bei der Auskratzung gewonnenen Muscularisstreifen verbreitet und 
finden sich ebenfalls reichlich neben Langhans’schen Zellen in den 
Blutgefässen. In diesen letzteren sind indessen nicht ganz selten 
auch grössere syncytiale Protoplasmaklumpen und -balken mit zahl- 
reichen Kernen und Vacuolen anzutreffen. 

Es war nach dieser Deutung der Bilder die für unser prakti- 
sches Eingreifen hochwichtige Frage zu entscheiden, ob es sich hier 
nur um eine ungewöhnlich hochgradige Ausstreuung von Riesen- 
zellen, eine auf irgend einen Reiz hin erfolgte noch gutartige 
Wucherung der syncytialen Elemente handelte, oder aber bereits 
um den Beginn eines Syncytioma malignum, das nur noch nicht zur 
Bildung eines ausgesprochenen Tumors sowie von Metastasen geführt 
hatte. Zur Klärung dieser Frage schien es am einleuchtendsten 
zu sein, wenn man aus der Literatur über die malignen Syncytiome 
zunächst die Fälle mit den ähnlichsten mikroskopischen Bildern mit 
dem meinigen verglich und dem dann das entgegenhielt, was über 
das normale Vorkommen, die gutartige Wucherung der syncytialen 
Massen oder Riesenzellen und der Langhans’schen Zellen in der 
Serotina bekannt ist. 
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Als „maligne“ aufgefasste Durchmischung von Decidua mit serotinalen 
Wanderzellen. 
Fall Klien!). 


Bei der 27jährigen Patientin wurde am 12. März 1893 eine Blasen- 
mole ausgetrieben. 15. Mai Curettement. Seit Mitte September allmälig 
Uterusvergrösserung; eine Geschwulstmasse in demselben zerfiel. Schmerzen 
im linken Parametrium. Mit der Diagnose Deciduoma malignum, Para- 
metritis sinistra, Erkrankung der linken Adnexe wurde sie in die König- 
liche Klinik in München aufgenommen am 3. November 1893. Am 
8. November 1893 Exitus. Die Section lieferte unter Anderem folgenden 
Befund: 

Am Uterus rechts hinten ein wallnussgrosser Knoten, der beim 
Einschneiden einen cavernösen Bau zeigt. Vagina ausgedehnt. An der 
linken Wand kirschkerngrosser, cavernösen Bau zeigender Körper. Rechts 
vom Cervicalcanal kinderfaustgrosser Tumor. Beim Oeffnen des Uterus 
sitzt in der rechten Wand, die Höhle fast ganz ausfüllend, ein 5,5 cm 
langer und 1,5 cm dicker Tumor, der auf der Oberfläche gesprenkelt 
aussieht, auf der Schnittfläche cavernös ist. Beide Lungen zeigen theils 
subpleurale, theils im Innern sitzende Knötchen von Erbsen- bis Hasel- 
nussgrösse, theilweise von cavernösem Bau. 

Anatomische Diagnose. Angiosarkom, Metastasen in beiden 
Lungen, Deciduom im Uterus. 

In sehr einleuchtender Weise begründet Klien seinen Standpunkt, 
den Geschwulstknoten in der Uterushöhle für den Muttertumor, die 
übrigen Tumoren in der Scheide und Lunge u. s. w. dagegen nur für 
Metastasen zu halten. 

Die Beschreibung der mikroskopischen Bilder, die der Autor sehr 
ausführlich giebt, will ich kurz zusammenfassen : 

I. Schnitte aus dem oberen Pol des Muttertumors, das Vordringen 
des Geschwulstgewebes gegen die Schleimhaut zeigend: Balkenwerk mit 
dazwischenliegenden Lücken. Die Lücken inmitten des wahren Geschwulst- 
gewebes zeigen keine Begrenzung sui generis, sind meist fast leer. Die 
der Oberfläche dagegen näher gelegenen: 1. eine mehr oder weniger zu- 
sammenhängende Schicht von Endothel; 2. häufigen Inhalt von Blut; 
3. zwischen den die Balken zusammensetzenden Geschwulstzellen reich- 
liche Gruppen von Muskelfasern. Aus der concentrischen Anordnung 
letzterer ergiebt sich, dass wir es in diesen Balken mit ehemaligen Ge- 
fässwänden zu thun haben. Die Balken waren ursprünglich Gefässwände 


1) Klien, Ein Fall von Deciduosarcoma uteri giganto-cellulare. Arch. 
f. Gyn. 1894, Bd. 47. 
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resp. intervasculäres Gewebe. Die Lücken sind die ehemaligen Gefäss- 
lumina. Die mit malignen Eigenschaften ausgestatteten Geschwaulstzellen 
dringen auf dem Wege der Bindegewebs- und Lymphspalten von aussen 
her in die Gefässe und bringen mit Durchdringung der Intima die Ge- 
fässe hier und da zur Rhexis. Hierdurch sind die Blutextravasate mit 
ihren randständigen Riesenzellen erklärt. 

II. Schnitte, welche die Muskulatur mitenthalten: Decidua und 
Riesenzellen gelegentlich im Venenlumen, zum Theil die Gefässwand durch- 
setzend und in die Umgebung eindringend. 

III. Schnitte aus den Metastasen an der Hinterwand des Uterus. 
Gefässwände bilden auch hier Balkenwerk, aus Geschwulstzellen und glatten 
Muskelfasern bestehend. Die Metastasen in den Lungen zeigen im All- 
gemeinen besonders Deciduazellen. 

Nirgends finden sich Gebilde, die sicher als Derivate von Chorion- 
zotten anzusprechen wären. 

Was die Elemente anbetrifft, aus welchen die Balken gebildet sind, 
so unterscheidet er vier verschiedene Hauptarten von Zellen: 

1. Specifische grosse Zellen. Grosser verschiedenartig gestalteter 
Kern, wechselnde Zahl von Kernkörperchen. Zellleib zarter Hof von ver- 
schiedener Gestalt. Diese specifischen grossen Zellen theilt er wieder in 
zwei Untergruppen: 

a) solche, die von Deciduazellen in Grösse, Gestalt und Aussehen 

nicht zu unterscheiden sind; 

b) grössere Zellen, bis 75 u lang, bis 35 u breit. Mit ausser- 
ordentlich grosser Variation der Form des Zellleibes und Zell- 
kernes. Die Mononuclearität herrscht vor. 

An manchen Stellen liegen diese beiden Zellarten dicht neben ein- 
ander, an anderen Stellen aber sind zwischen ihnen die drei anderen 
Arten ausgestreut und zwar: 

II. Ausserordentlich reichlich Rundzellen. Mononucleär, Kern nicht 
fragmentirt. Deutlicher Protoplasmahof. Er bezeichnet sie mit Sänger 
als „kleine Sarkomrundzellen“. 

III. Zahlreiche Spindelzellen „wohl auch sarkomatöser Natur“. 

IV. Glatte Muskelfasern. 


Klien betrachtet die Gewebsbalken als das maligne degene- 
rirte intervasculäre und interglanduläre Gewebe der Decidua. Hierin 
schliesse ich mich seiner Deutung an, nicht aber in der Auslegung 
der einzelnen zelligen Elemente, Ich halte die grossen farbstoff- 
reichen ein- und mehrkernigen Zellen für syncytiale Riesenzellen. 
Ob die „Deciduazellen® nicht zum Theil auch Langhans’sche 
gewesen sind, ist schwer zu entscheiden. Die „kleinen Sarkom- 
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rundzellen fasse ich mit Fränkel als Zellen des intermuskulären 
Granulationsgewebes auf. 

Es handelte sich hier dann also um ein malignes Syncytiom, 
das von einer Wucherung der syncytialen Riesenzellen in der De- 
cidua seinen Ausgangspunkt genommen hätte und zu jener Gruppe 
der malignen Syncytiome zu rechnen wäre, die im Wesentlichen nur 
aus chorialen Wanderzellen zusammengesetzt sind. 


Fall Nov&-Josserand und Lacroix!). 


24jährige Frau, nach 2 normalen Geburten kommt es zur Aus- 
stossung einer grossen Blasenmole. Nach 1 Monat von Neuem Blutung. 
Aufnahme 5. Juni 1893. Die Untersuchung ergiebt an der vorderen 
Wand des etwas vergrösserten Uterus eine sehr weiche Stelle, an der der 
Finger bis ans Peritoneum eindringt. Bei der mikroskopischen Durch- 
forschung finden sich in den ausgekratzten Stückchen glatte Muskelfasern 
und eigenthümlich grosse, wie es schien, carcinomatöse Zellen. 12. Juli 
Exstirpation des Uterus. Nach 3 Monaten dauerte das gute Befinden 
noch fort. 

Die anatomisch-histologische Untersuchung lieferte folgende Re- 
sultate: 

An der hinteren Wand der leicht vergrösserten Uterushöhle haftet 
eine etwa nussgrosse Geschwulst, die auf dem Durchschnitt einen schwam- 
migen Bau zeigt und reichlich mit Blut durchtränkt ist. In der Mus- 
kulatur unter der Geschwulstbasis, ferner in der vorderen Wand einige 
kleine stecknadelkopfgrosse Knötchen. Die Hauptmasse des eigentlichen 
Tumors besteht aus Blutgerinnsel, nur die Basis ist aus einem charakte- 
ristischen Geschwulstgewebe zusammengesetzt; eine Grenze dieses Ge- 
schwulstgewebes ist weder gegen die Muskulatur noch gegen die anliegende 
Schleimhaut vorhanden. 

Das Geschwulstgewebe selbst zeigt zwei Zellformen. 

Die grosse Masse bilden polyedrische oder rundliche oder spindel- 
. förmige Gewebe, deren Proplasma sehr fein granulirt, deren Kern schwach 
färbbar und bläschenförmig ist. 

Die zweite Gruppe bilden colossale, sehr unregelmässig gestaltete 
Zellen, deren Kern — meist nur einer, jedoch nicht selten auch mehrere — 
gelappte oder Birnenform besitzt und eine sehr intensive gleichmässige 
Färbbarkeit aufweist. 

Die Insertionsstelle des kleinen Tumors lässt drei Schichten erkennen: 

Eine äussere Schicht zeigt starke Leukocyteninfiltration des Gewebes. 

In der mittleren Schicht sind die Muskel- und Bindegewebsbündel 


1) Annales de Gynecol. 1894, Tome 41. 
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reichlich von den erwähnten grossen Zellen durchsetzt. Blut- und Lymph- 
gefässe zeigen in ihrer Wandung besonders grossen Reichthum an diesen 
Zellen, die bis unter das Endothel bereits vorgedrungen sind, und das- 
selbe nach innen vorwölben. 

In der innersten Schicht hat eine Zerstörung dieses Endothels be- 
reits stattgefunden. Die Geschwulstzellen grenzen unmittelbar an das 
Blut an. Nur mit Mühe gelingt es noch die Gefässe als solche wieder- 
zuerkennen, eben weil ihre Auskleidung unter den andringenden Ge- 
schwulstzellen vernichtet worden ist. Die Geschwulstpartien, die diese 
Lücken zwischen sich fassen, zeigen die grossen und kleinen beschrie- 
benen Zellen, dazwischen schlecht erkennbare fragmentirte Muskelfasern 
und zahlreiche Leukocyten. 

* Die Knötchen in der Uteruswand bestehen aus Venen und Lymph- 
gefässen, in deren innersten Wandschichten sich die Neubildung schon zu 
entwickeln begonnen hat, ohne indess bereits in das umliegende Gewebe 
eingedrungen zu sein. 

Der Autor hält die grossen Zellen für Abkömmlinge der Decidua- 
zellen. Ueber die Herkunft der kleinen ist er sich nicht klar, viel- 
leicht stellten sie das Zwischenglied zwischen den Bindegewebszellen 
und den grossen Deciduazellen vor. 

In seiner bahnbrechenden Arbeit „Ueber den Bau der sogen. 
decidualen Geschwülste“ !) kommt Marchand auch auf diesen Fall 
zu sprechen. Er deutet die grossen vielgestaltigen Zellen als Ab- 
kömmlinge des Syncytiums, die kleinen hellen Elemente dagegen, 
aus denen die Grundmasse der Geschwulst sich zusammensetzt, 
als Zellen ektodermaler Herkunft. 

Ich glaube, dass es sich, was diese letzteren Zellen anbelangt, 
wenigstens theilweise um Deciduazellen handelt und dass das Ganze 
veränderte Decidua darstellt. Dafür sprechen die zahlreichen Blut- 
und Lymphgefässe, welche das Gewebe durchziehen und von diesen 
Zellen oft direct begrenzt werden. Für Deciduazellen spricht ferner _ 
ausser der Form noch die Zwischensubstanz, die nicht selten die 
einzelnen Zellen von einander trennt, 

Der Fall Nove-Josserand und Lacroix besässe also mikro- 
skopisch die grösste Aehnlichkeit mit dem Fall Klien. 

Fall Menge). 

13jährige Verkäuferin wird Juli 1893 geschwängert. 3 Monate 
später Ausräumung einer Blasenmole. 6 Wochen später wegen Blutung 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1. 
2) Menge, Ueber Deciduosarcoma uteri. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30. 
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Aufpahme in der Klinik. In der Corpushöhle an der Vorderwand über 
dem innern Muttermund ziemlich harte Knoten, die halbkugelig in das 
Cavum uteri vorspringen. Die Knoten werden zum Theil herausgebröckelt, 
zum Theil durch die Curette als Fetzen eines grauweissen Gewebes her- 
ausbefördert. Nach 8 Tagen lieferte eine Ausschabung die gleichen grau- 
weissen Fetzen von demselben mikroskopischen Aussehen. 

Ueber den histologischen Befund schreibt der Autor: 

Besonders angezogen wird das Auge des Beschauers durch Gewebs- 
schollen, die stark kleinzellig durchsetzt sind, aber kein rechtes eigenes 
Gefüge mehr erkennen lassen. Eingesprengt in kleine Lücken dieser 
Schollen sind grosse, spindelförmige und runde Zellen mit leicht tingir- 
barem grossem Kern. Dieselben isolirten epithelioiden Zellen finden sich 
auch mitten in der Muskulatur. Doch nehmen diese Elemente hier zum 
Theil eine ganz riesenhafte und unregelmässige Gestalt an, und tragen 
seltsam geformte Kerne, die sich sehr intensiv mit Farbe beladen haben. 
Ganz vereinzelt scheinen sie aus Muskelzellen hervorgegangen zu sein, 
doch ist ein sicherer Beweis für diesen Ursprung eines Theiles der Zellen 
aus den Bildern nicht zu erbringen. Auch trifft man mitunter zwei 
Kerne in einem Zellleib an und zwei in der Muskulatur liegende grosse 
Zellen zeigen zahlreiche Kerne in ihrem Protoplasma, sind echte Riesen- 
zellen. Nur an wenigen Stellen häufen sich die Zellen an. Nirgends 
liegen sie wie in der Decidua graviditatis angeordnet oder bilden sie ge- 
wundene Zellstränge. | 

Man dachte daran, die Uterusexstirpation vorzunehmen, als das 
Allgemeinbefinden der Patientin sich besserte. Nach einem halben Jahre 
war sie noch gesund. Nachrichten über ihr weiteres Befinden habe ich 
in der Literatur nicht auffinden können. 


Die Abbildung, welche Menge der Erörterung dieses Falles 
beifügt, erinnert in ganz auffallender Weise an die von mir be- 
schriebenen Bilder. Es scheint sich hier um der Muskulatur an- 
liegende Deciduapartien mit reichlich eingesprengten syncytialen 
Wanderzellen zu handeln. 

Ausser diesen genauer beschriebenen 3 Fällen existiren in der 
Literatur noch andere mit sehr ähnlichem Befund, doch mögen 
diese 3 zur Orientirung genügen. 


Ueber die normale Durchmischung der Decidua serotina mit synoytialen 
Wanderzellen. 


Die beiden Hauptarbeiten über diesen Punkt aus der letzten 


Zeit waren die Mittheilungen von Marchand über den Bau der 
Zeitschrift für Geburtshälfe und Gynäkologie. XL. Band. 10 
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Blasenmole !) und von seinem Schüler Pels Leusden „Ueber die 
serotinalen Riesenzellen u. s. w.* 2), 

Marchand fand epitheliale Zellen in enormer Menge bei 
einem Fall von Blasenmole in der Serotina. Diese Beobachtung, 
sowie das merkwürdige Verhalten der epithelialen Elemente in den 
malignen Syncytiomen veranlassten ihn zur Durchsicht normaler 
gravider Uteri auf die erwähnten Zellen. Er kam dabei zu dem 
Resultat, dass Abkömmlinge des gewucherten Chorionepithels, und 
zwar sowohl diejenigen der gewucherten Langhans’schen Zell- 
schicht, als auch die des Syncytium in grosser Menge in allen 
Stadien der Gravidität in die Serotina einwandern. 

Pels Leusden’s Untersuchung an einer weiteren Zahl von 
graviden Uteris ergab nun folgende Verhältnisse: 


Im Auszug: In der compacten Serotinaschicht ist die Zusammen- 
setzung aus zarten Deciduazellen deutlich. Dazwischen treten grosse 
rundliche und polyedrische Zellen auf, besonders reichlich finden sich die- 
selben in den tieferen Schichten bis in die Spongiosa und die oberfläch- 
lichen Theile der Muskulatur. Hier sind sie nicht selten spindelförmig, 
mit der Längsachse senkrecht zur Oberfläche gerichtet, oder parallel dem 
Verlauf der Gefässe in Spalträumen gelagert. Sie enthalten grosse ein- 
fache oder mehrfache Kerne, welche sich dunkel färben. Häufig findet 
man in der Tiefe in der nächsten Umgebung des Gefässendothels grosse 
polyedrische Zellen, welche das Endothel nach innen vorwölben und nicht 
selten bereits im Lumen liegen. (Auch Marchand hatte diese Bilder 
in vielen Gefässlumina gefunden.) Das Syneytium geht oft in Form lang- 
gestreckter Klumpen von den Zotten auf die Oberfläche der Serotina 
über. Ziemlich häufig sieht man von einer Stelle der Oberfläche aus, 
und zwar in der Nähe einer anhaftenden Zotte, die epithelialen Zellen 
in einer Reihe hinter einander in die Serotina hinein vorrücken. Von 
den Deciduazellen sind sie durch ihre Lagerung, ihre Färbung und die 
Beschaffenheit ihrer Kerne leicht zu unterscheiden, 

Besonders charakteristisch war das Bild bei einem Uterus aus dem 
6. Schwangerschaftsmonat. 

An der Fixirungsstelle der Placenta treten ausserordentlich dicke 
Zellnester auf, die augenscheinlich aus dem gewucherten Zottenepithel 
hervorgehen und von der Oberfläche her sich in die unmittelbar darüber- 
liegende Decidua hinein verfolgen lassen. Diese Zellen sind grösstentheils 
einkernig, mit verschieden grossen und mehr weniger dunkelgefärbten 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36. 
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Kernen und sehr verschieden gestaltetem Protoplasma. Die Zellen durch- 
kreuzen die Deciduazellen in den oberflächlichen Schichten häufig reihen- 
weise in senkrechter Richtung, während sie in den tieferen Schichten mehr 
unregelmässig verstreut sind. Daran schliessen sich namentlich in der 
Tiefe bis in die oberflächliche Muskelschicht hinein sehr zahlreiche viel- 
kernige Riesenzellen an, die sich häufig unmittelbar unter dem Endothel 
vorfinden. Zwischen den einkernigen und den vielkernigen Elementen 
kommen zahlreiche Uebergänge vor, so dass man an der Identität der 
verschiedenen Formen nicht wohl zweifeln kann. Von den Deciduazellen 
lassen sich diese Zellen im Allgemeinen gut unterscheiden, wenn auch 
an einzelnen Stellen eine Verwechselung nicht ausgeschlossen ist. 

Pels Leusden nimmt in der Schwangerschaft sowohl eine Wuche. 
rung der Zellschicht wie des Syncytium mit Bildung isolirter Elemente 
an. Die Einwanderung der syncytialen Elemente in die Serotina scheint 
nach ihm am reichlichsten im 3.—6. Monat zu sein. In der Wandung 
der graviden Uteri wurden in mehreren Fällen Bruchstücke von Pla- 
centarstellen mit wohlerhaltenem Synceytium oder Riesenzellen in Venen 
eingeschleppt gefunden. 


Erwog man diese — freilich an exstirpirten Uteris erhobenen — 
Befunde der so häufigen syncytialen Riesenzellen in der Serotina, 
ihr Vorkommen in der Muscularis, in den Gefässen, so musste es 
sehr Wunder nehmen, dass in der Literatur nur äusserst spärliche 
Angaben vorhanden sind über das Vorhandensein von Riesenzellen 
in curettirten resp. ausgeräumten Massen nach Abort. 


Ries!) fand bei seinen zahlreichen Untersuchungen nur in einem 
Fall Riesenzellen in der Muskulatur, ausserdem noch einmal in der 
Decidua. Ob diese Riesenzellen in grosser Menge vorhanden waren, wird 
nicht angegeben; vermuthlich war das Bild also nicht besonders auf- 
fallend. 

Pinkus’) (Die gutartigen Veränderungen des Endometriums) gab 
an, einmal Riesenzellen gefunden zu haben, ohne sonst etwas Näheres 
darüber zu erwähnen. 

Schliesslich hat Heuk°) in 7 unter 37 Curettements mit positivem 
Scohwangerschaftsbefund Riesenzellen gesehen. In einem dieser Fälle waren 
die Riesenzellen nicht ganz selten, das Auftreten ein gruppenweises, so 
dass bei schwacher Vergrösserung ein grossfleckiges Aussehen auffiel. Die 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33. 
3) Festschr. f. Carl Ruge 1896. 
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Grösse der Riesenzellen war eine verschiedene, je nach der Anzahl der 
Kerne die bis auf 15 ging. Man sah vielfach Zerfallserscheinungen an 
den Kernen, sie zerbröckelten und flossen theilweise zu einem Klumpen 
zusammen unter Schrumpfung und Schwund des Protoplasmas. Das 
letztere war auffallend hell, feingekörnt. Das Grundgewebe bestand 
dabei aus Muscularis. 

In 3 weiteren Fällen waren die Riesenzellen ebenfalls deutlich aus- 
gesprochen und stellenweise zahlreich. In den 8 letzten dagegen nur 
sehr spärlich, vielfach mit zerfallenen Kernen. 

Heuk schreibt, dass das Bild in seinem 1. Fall an Sarkom erinnert 
hätte, doch „sprach abgesehen von der sonstigen Zusammensetzung des 
Gewebes, welches völlig normale Drüsen und deciduale Elemente enthielt, 
schon der Verlauf gegen eine maligne Geschwulst“. Indessen wirft er 
doch die Frage auf, ob es sich nicht vielleicht um ein Vorstadium eines 
malignen Deciduoms gehandelt baben sollte. 


Ich selber hatte eine sehr grosse Zahl von Curettements nach 
Abort durchmustert. Nur in sehr vereinzelten Fällen fand ich Riesen- 
zellen, aber nie auch nur annähernd so massenhaft, wie es Pels 
Leusden an seinen exstirpirten Uteris beschrieb und ich sie selber 
an dem mitgetheilten Falle gewahrte. Daraus war zu folgern, dass 
die Riesenzellen in der Decidua und der Muscularis entweder sehr 
schnell degeneriren können und daher bei der mikroskopischen Unter- 
suchung nicht mehr auffindbar sind — von den 7 Fällen von Heuk 
lag indessen bei 6 der Abort wochen-, ja monatelang zurück — 
oder aber ihr Vorkommen ist kein so regelmässiges, durchgehendes, 
sowie reichliches, wie Pels Leusden es will. Damit stimmen auch 
die Angaben früherer Autoren überein. Immerhin wird man er- 
warten können, im einen oder anderen Falle eine mit Riesenzellen 
gespickte Decidua und Muscularis anzutreffen. 


Wodurch unterscheiden sich nun die malignen Fälle von den 
meinigen? 

Im Klien’schen Falle war das Abweichende: Bildung von 
Metastasen in der Vagina und der Lunge, Eindringen der malignen 
Zellen in die Grefässwände in der Tiefe der Muskulatur und Beginn 
einer Verbreitung derselben in die Umgebung. Die Zahl der Riesen- 
zellen ist wobl etwas reichlicher. 

Der Fall Nove-Josserand unterschied sich nur durch das 
Auftreten von Riesenzellen in der innersten Wandschicht der tiefen 
Muskelgefässe. 


a 
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Das Menge’sche Curettement gleicht dem meinigen, wenn man 
von Unwesentlichem absieht, durchaus, 

In allen Fällen war von Chorionzotten nichts aufzufinden, was 
ja auch nicht wunderbar ist, da die Ausstossung der Blasenmole 
längere Zeit zurücklag. 

Da es besonders dara#f ankam, zu sehen, ob in dem Curette- 
ment meines Falles irgend etwas für Malignität sprach, so hatte 
ich damit hauptsächlich die Befunde zu vergleichen, welche in den 
citirten Fällen etwa vorgenommene Curettements ergeben hätten. 
Und da war die Uebereinstimmung eine vollkommene, denn die 
Veränderungen in den, resp. um die Gefässe hätte man ja dabei 
nicht zu Gesicht bekommen, 

Ich musste mir also sagen, dass mein Curettement das getreue 
Abbild von Curettements war, wie sie zwei — auf den Fall 
Menge komme ich noch zu sprechen — durch ihr schrankenloses 
Weiterwuchern in der Tiefe wohl sicher ala maligne charakterisirte 
Tumoren geliefert hätten. Auf der anderen Seite muss indessen 
beachtet werden, dass Pels Leusden und Heuk ebenfalls Befunde 
erhoben hatten, die dem meinigen äusserst ähnlich waren. Der 
Unterschied schien nur in dem nicht unerheblich reichlicheren Auf- 
treten der mehr- und vielkernigen Zellen, in einer stärkeren Wuche- 
rung in meinem Fall zu liegen. Der Vergleich mit sicher gut- 
artigen und sicher bösartigen Processen hatte also ergeben, dass 
von beiden Kategorien Bilder geliefert wurden, die mit den meinigen 
übereinstimmten bis auf die Intensität der Zellwucherung. Letztere 
stand etwa in der Mitte zwischen den beiden Gruppen. Da indessen 
in den Fällen von Klien, Nov&-Josserand und Menge nicht 
wie bei mir Abort, sondern Blasenmole vorhergegangen war, so 
konnte die dort gefundene, zum Theil etwas bedeutendere Wucherung 
sehr wohl darauf bezogen werden. 


Es wurde demnach die Entscheidung, ob maligne oder gut- 
artige Wucherung der epithelialen Elemente vorlag, noch hinaus- 
geschoben. Weder Beschwerden noch Untersuchungsbefund forderten 
in der Zwischenzeit zu Eingriffen irgend welcher Art auf. Jetzt, 
nach nunmehr 12 Monaten, ist die Frau anscheinend vollkommen 
gesund. Der Uterus klein, Länge der Höhle 6° cm, die Schleim- 
haut überall glatt. Keinerlei Beschwerden. 

Will man also nicht annehmen, dass durch das Curettement 


150 Ludwig Blumreich. Syucytiale Wanderzellen und Deciduoma malignum. 


alles Maligne fortgeschafft wurde — was indessen kaum haltbar ist, — 
so hat es sich in der That hier um eine starke, aber noch gutartige 
Wucherung der syncytialen Elemente gehandelt. Ebenso muss auch 
meiner Meinung nach der Fall Menge aufgefasst werden; das 
Curettement ergab keine sicheren Beweise für die Malignität, und 
das gute Befinden der Patientin nach® einem halben Jahre spricht 
gegen die Bösartigkeit. 

Findet man also — beim Fehlen eines Tumors sowie von 
Metastasen — in einem Curettement nach Abort oder Blasenmole, 
wo man ja von vornherein stärkere Wucherung der epithelialen 
Elemente erwarten kann, ähnliche Bilder, die wie in meinem Fall 
einen recht malignen Eindruck machen, so ist in der That die 
Situation für den Arzt eine sehr schwierige. Denn handelt es sich 
um eine bösartige Choriongeschwulst, so wird nach den bisherigen 
Erfahrungen über die ausserordentliche Gefährlichkeit dieser Tumoren 
nur die schleunige Uterusexstirpation die Patientin vielleicht retten 
können, andererseits ist es keine Kleinigkeit, einer womöglich noch 
jungen Frau die Gebärmutter zu entfernen, auf ein Ergebniss der 
mikroskopischen Untersuchung hin, welches die Möglichkeit der 
Gutartigkeit des Processes nicht ausschliessen konnte. Es wird sich 
in solchem Falle doch wohl empfehlen, falls man die Patientin unter 
steter Beobachtung halten kann, nicht gleich die radicale Operation 
vorzunehmen, sondern abzuwarten, aber nach recht kurzer Zeit — 
eventuell mehrmals — wieder zu curettiren. Handelte es sich um 
einen malignen Process, so wird man in dem zweiten Curettement 
die gleiche, resp. verstärkte Wucherung finden, die bei der ersten 
Untersuchung vorlag, und die entsprechende Therapie wird dann 
Platz zu greifen haben. Bestanden dagegen nur gutartige Wuche- 
rungen, so wird sich bei der wiederholten Untersuchung des aus- 
gekratzten Materials nur noch wenig oder gar nichts mehr davon 
finden. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Fig. I. Leitz Obj.7 Oc.1. Partie aus dem Balkenwerk. — R.Z. Riesenzellen. 
D.Z. Deciduazellen. L.Z. Langhans’sche Zellen. D.D.Z. Degenerirte 
Deciduazellen. R.D.Z. Rückgebildete Deciduazellen. L. Leucocyten. 
M. Muskelfasern. E. Endothel. 

Fig. II. Leitz Obj. 7 Oc.1. Zungenförmiges Gebilde in fast endothellosen 
Bluträumen liegend. — Sy.M. Syncytiale Massen mit Vacuolen und zahl- 
reichen Kernen. R.Z. Riesenzellen. L.Z2.Langhans’sche Zellen. D.Z. De- 
ciduazellen. B. Bilutgerinnsel. 


X. 
Zur Behandlung früher Extrauterinschwangerschaften. 


(Nach einem Vortrag in der gynäkologischen Section der 
70. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Düsseldorf 
20. September 1898.) 


Von 
Johann Veit. 


Die Behandlung der Extrauterinschwangerschaft in frühen 
Monaten der Entwickelung ist immer noch eine Frage von grossem 
praktischem Interesse; die Grundsätze werden vielfach discutirt, 
aber eine volle Einheit über die Indicationsstellung ist noch keines- 
wegs erzielt. Der Grund für diese Differenzen liegt nicht in den 
mangelhaften Resultaten der Operationen, im Gegentheil kann man 
nur constatiren, dass im Allgemeinen die Laparotomie zur Exstir- 
pation früher extrauteriner Schwangerschaftsproducte eine niedrige 
Mortalität hat, die nur etwas steigt für die Operationen an der 
Moribunden. Die Fragen der Technik treten daher auch hier im 
Ganzen zurück; selbst der Vorschlag des vaginalen Weges, den 
man hier versuchen kann, der aber keineswegs gefahrlos ist, hat 
die Discussion über die Operationsmethoden nicht wieder aufwecken 
können; man giebt ohne weiteres zu, dass von der Scheide aus die 
schwangere Tube entfernt werden kann, aber der Vortheil ist gegen- 
über der Laparotomie gerade hier sehr gering, wenn er überhaupt 
vorhanden ist. Der weitere Vorschlag, conservativ vorzugehen, nur 
das Ei zu entfernen und die Tube zu erhalten, hat gleichfalls nur 
wenig Interesse erregt; der Zweifel, ob diese Tube dann noch 
functionsfähig wird, ist ebenso berechtigt, wie die Ueberzeugung 
wohl richtig ist, dass die Patientin die eine Tube, wenn an sich 
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die Operation nöthig war, schon missen kann. Man kann getrost 
behaupten, dass die Technik der Entfernung einer schwangeren Tube 
durch die Laparotomie abgeschlossen ist, in sich wenig Schwierig- 
keiten darbietet, auch eine gute Prognose hat. Warum, wird man also 
fragen, eine weitere Discussion? Man entferne alle Tubenschwanger- 
schaften, sobald man sie erkennt. 

Trotzdem dies so einfach scheint, regt sich von verschiedenen 
Seiten offen und unausgesprochen eine ernste Opposition, aber ebenso 
eifrig wird die active Therapie vertheidigt. Die conservative Rich- 
tung, die, wie man mit Stolz bebauptet, in der Gynäkologie immer 
mehr Anhänger gewinnt, hat übrigens hier wie auch anderwärts den 
Erfolg, dass unter ihrer Flagge ganz besonders lebhaft operirt wird. 

Als ich im Jahre 1884!) wohl zuerst den Vorschlag machte, 
bei ungestörter Extrauterinschwangerschaft früher Monate principiell 
prophylaktisch den Fruchtsack zu exstirpiren und meinen ersten 
glücklichen Erfolg derart veröffentlichte, hielt ich es noch nicht für 
möglich, die Grundsätze der Behandlung auch der abgestorbenen 
Tubarschwangerschaften festzustellen. Nunmehr sind Erfahrungen 
von allen Seiten gesammelt worden, eine überaus grosse Zahl von 
Operationen ist ausgeführt worden; wir wissen aber andererseits, dass 
verschiedene Möglichkeiten existiren, durch die es zu einem günstigen 
Ausgang kommt; zu der Hämatocele und dem Hämatom ist der 
tubare Abortus gekommen, oft als Vorstadium der Hämatocele, oft 
auch ohne dieses Krankheitsbild. Sollte man nicht daran denken, 
diese Spontanheilungen für die Genesung unserer Kranken zu ver- 
werthen ? 

Der Standpunkt der neueren Autoren in dieser Frage ist nicht 
uninteressant; Schwarz?) wollte stets laparotomiren, sobald man 
eine Tubenschwangerschaft diagnosticirte. Webster?) bespricht die 
verschiedenen Möglichkeiten, die uns hier therapeutisch beschäftigen 
können, aber der Refrain lautet eigentlich immer: man laparotomire; 
nur bei Ruptur in das Ligamentum latum will er eventuell sich 
abwartend verhalten und bei Vereiterung vaginal incidiren und 
drainiren. Auch A. Martin*) steht auf ähnlichem Standpunkt; 


— 





1) Eileiterschwangerschaft. Stuttgart 1884. 

2) Verh. d. Deutschen Ges. f. Gyn. II. Congress S. 70. 

3) Die ektopische Schwangerschaft, deutsch von Eiermanu. Berlin 
1896, S. 189. 

4) Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895, S. 389. 
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selbst bei ausgebildeter Hämatocele will er in ziemlich grosser Breite 
der Indication das Abdomen eröffnen, nur dann will er bei Hämato- 
cele eventuell sich abwartend verbalten, wenn die Patientin unter 
dauernder sicherer Controle bleibt. Auch Prochownik!), der die 
Mechanik des tubaren Abortus studirte, neigt zum Eingreifen, trotzdem 
er die conservative Richtung anerkennt. Dührssen’?) dehnt die An- 
zeigen wenigstens zum vaginalen Entfernen der schwangeren Tube 
gleichfalls weit. aus. Im Moment des Abschliessens dieser Zeilen 
erscheint ein kurzer Bericht?) aus dem französischen Congress für 
Geburtshülfe und Gynäkologie; der Referent Segond bespricht die 
frühen Schwangerschaften in der Tube ohne und mit Complicationen, 
Bei lebender Frucht will er principiell laparotomiren, bei Störung 
in der Entwickelung soll man bei ausgebildeter Hämatocele vaginal 
incidiren, sonst aber, solange das Ei noch in der Tube ist, und bei 
wiederholten Nachschüben der Hämatocele laparotomiren. Einen ab- 
weichenden Standpunkt nimmt Hegar und Bulius*) ein; in den 
ersten Monaten einer Extrauterinschwangerschaft soll man nur dann 
operiren, wenn die Operation voraussichtlich leicht, eine stärkere 
Blutung oder die Ruptur erfolgt oder die Patientin infolge ihrer 
äusseren Verhältnisse sich nicht schonen, resp. sich nicht unter 
längere ärztliche Behandlung geben kann’). Principiell weicht ferner 


1) Festschrift der Deutschen Ges. f. Gyn. 1894, $. 266. 

2) Arch. f. Gyn. Bd. 54 S. 207. 

3) Semaine méd. 1898, Nr. 51 S. 410. 

*) Hegar-Kaltenbach, Operative Gynäkologie 4. Aufl. 1897, S. 446. 

$) Ganz nebenbei möchte ich hier betonen, dass ich die Wichtigkeit der 
Beachtung der äusseren Verhältnisse gewiss nicht verkenne; da ich aber in 
Leiden die Wohlthat kennen lerne, die in der kostenlosen Krankenhausaufnahme 
der leidenden Menschheit geboten wird und ich weiss, dass ähnlich glückliche 
Verhältnisse in Frankreich und England vielfach bestehen, so scheint es mir 
sehr wünschenswerth, dass in Deutschland auch Anstalten getroffen werden, 
um ohne jede Kosten Kranke heilen zu können und sie hierzu 80 lange, 
wie wünschenswerth ist, aufzunehmen. Der private Weg, auf dem ich dies 
Ziel in Berlin zu erreichen hoffte, erwies sich damals als ziemlich mühsam, 
aber doch wohl gangbar; so scheint es mir meine Pflicht zu sein, da 
ich die Wohlthat der allgemeinen kostenlosen Krankenaufnahme kennen 
lernte, es als ein Gebot der Humanität zu schildern, weiter diese Bestrebungen 
anzuregen. Es will mir jetzt so traurig scheinen, wenn man die Anzeige zur 
Operation nur in den äusseren Verhältnissen der Patientin finden muss, be- 
sonders wenn diese Indication in der Praxis eine sehr weitgehende Anwen- 


dung findet und oft genug ein ungünstiger Operationsausgang nur dadurch 
gerechtfertigt werden soll. 
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Fehling!) von dem übermässigen Operiren ab, und seine Mittheilung 
hat deshalb einen so grossen Werth, weil er selbst nachträglich in 
strenger Selbstkritik eine Reihe seiner eigenen Operationen für 
nicht indicirt erklärt; dabei sind es nicht schlechte Resultate oder 
spätere unglückliche Folgen seiner Operationen, sondern allein die 
erworbenen Kenntnisse über die Anatomie der Tubenschwangerschaft, 
welche ihn hierzu veranlassen. Fehling will bei nicht gestörter 
Tubenschwangerschaft principiell einschreiten, sobald die Diagnose 
feststeht, bei tubarem Abortus dagegen mit Hämatocele nur dann 
von der abwartenden Therapie abweichen, wenn bei ruhigem Ver- 
halten der Patientin der Tumor immer mehr wächst und Zeichen 
innerer Blutung oder Zersetzung und Verjauchung des Inhalts sich 
einstellen. 

Wir können Fehling für dieses offene Wort nur dankbar 
sein; ist es doch ein wichtiges Zeichen dafür, dass eine in vielen 
von uns schon längere Zeit rege Missstimmung gegen unnützes 
Operiren sich nicht mehr zurückhalten lässt. Mancherlei sonstige 
Mittheilungen bringen uns nicht selten zu Operationen, nach deren 
Ausführung wir erkennen, dass wir uns auf einem Irrwege befinden. 
Rechtzeitige Erkenntniss wird ja manches Unglück verhüten, aber 
die Mehrzahl der Gynäkologen wird mir zustimmen, wenn ich meine, 
dass glänzende Berichte über Reihen von Operationen nach einer 
neuen Methode oder aus einer neuen Indication leider oft weniger 
Geübte zur Nachahmung veranlassen und nun eine grössere Zahl 
von Misserfolgen eintritt, deren Mittheilung uns dann meist vor- 
enthalten wird, oder, was noch schlimmer ist, die als Erfolge der 
Technik gedeutet werden, ohne dass der Autor selbst sich fragt, 
ob der gleiche Erfolg nicht ebenso schnell ohne Eingriff möglich ist. 
Wer nun gegen eine zu weite Indicationsstellung auftreten will, 
muss aber über eine gewisse Erfahrung und vor Allem über gute 
eigene Erfolge verfügen; sonst kann es nur allzu leicht dahin 
kommen, dass Bedenken als Ausfluss von Misserfolgen mit mitleidigem 
Achselzucken unbeachtet bleiben. Gerade weil Fehling gute Re- 
sultate hatte, halte ich sein Vorgehen für wichtig, und es wäre zu 
wünschen, dass auch bei anderen gynäkologischen Operationen ebenso 
auf strenge Indicationsstellung gedrungen würde. 

Man wendet gern gegen derartige Bedenken ein, dass allein 


1) Diese Zeitschrift Bd. 38 S. 67. 
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die Technik die Indicationsstellung ergiebt; ist eine Operation leicht 
und gefahrlos, so soll man sie ohne strenge Nothwendigkeit aus- 
führen dürfen! Natürlich bestehen Beziehungen zwischen Technik 
und Indication; die Freund’sche Operation musste auf das Aeusserste 
eingeschränkt werden, als sie in den Händen der Meisten eine sehr 
hohe Mortalität hatte; sie beginnt jetzt wieder an Ausdehnung zu 
gewinnen, seit die Resultate sich besserten. Aber der Hauptgrund, 
der uns veranlasst, ihr manchmal den Vorzug vor der vaginalen Uterus- 
exstirpation zu geben, ist doch die Erkenntniss, dass in vielen Fällen 
eine wirkliche Carcinomheilung und daher eine Lebensrettung nur 
auf diesem Wege möglich ist. Nicht jede Erosion dagegen wird 
mit der Amputation der Portio, nicht jeder Cervixriss mit der 
Emmet’schen Operation, nicht jeder Corpuskatarrh mit der Aus- 
kratzung behandelt, trotzdem alle diese Operationen leicht und 
gefahrlos sind; wir verlangen selbst für die Auskratzung nicht nur 
die Erkenntniss, dass die Operation nicht lebensgefährlich, sondern 
vor Allem die Ueberzeugung, dass sie nothwendig ist. Natürlich 
ist die Ausführung einer Operation nur dann und nur für den be- 
rechtigt, der die Technik beherrscht, aber allein entscheidend für 
die indicationslose Ausführung ist die gute Prognose einer Operation 
noch nicht. Dafür müssen wir immer wissen, wie der spontane 
Verlauf und die Prognose der zu Grunde liegenden Krankheit ist; 
die wissenschaftliche Gynäkologie hat noch höhere Aufgaben als die 
Verbesserung unserer Technik. 

Wenn ich in den folgenden Zeilen nach meinen Beobachtungen 
die Frage der Indicationsstellung erörtere, so geschieht dies beson- 
ders, weil ich, trotz mehrfacher Uebereinstimmung mit Fehling, 
doch noch etwas schärfere Präcisirung und eine geringe Erweiterung 
der Indication für zweckmässig halte. Ich stehe Fehling’s Aus- 
führungen sehr nahe, aber ich glaube durch die Fassung der An- 
zeigen doch noch zu nützen. Wenn ich, ohne eigene Casuistik oder 
Statistik vorzuführen, mich berufen erachte, mit meinen Erfahrungen 
einen kleinen Beitrag zur Lösung der Indicationsstellung besonders 
bei abgestorbener Extrauterinschwangerschaft zu liefern, so mag das 
Interesse, mit dem ich diesen Gegenstand verfolge, seit ich noch 
als klinischer Assistent die erste Operation bei Ruptur aus Indicatio 
vitalis auszuführen hatte, mir ein gewisses Recht dazu geben. 

Dass man bei lebender ausserhalb des Uterus noch 
wachsender Frucht gezwungen ist, den Fruchtsack 
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zu entfernen, ist auch heute noch meine Ueberzeugung; 
für die frühen Monate sind die Gründe die gleichen, die ich seiner 
Zeit aufführte; für die Begründung der Nothwendigkeit des Ein- 
griffes in späteren Monaten schliesse ich mich der so verdienstvollen 
Arbeit Werth’s vollkommen an. Die Fälle der erstgenannten Art 
sind übrigens recht selten, man diagnosticirt sie nur zufällig; 
ich selbst habe nur 3 solcher Fälle operirt, alle mit gutem Resultat !). 

Dass man bei bedrohlicher innerer Blutung infolge 
von Ruptur eingreifen muss, ist zweifellos, ebenso wie 
es bei den deutlichen Zeichen der beginnenden Abkapselung richtig 
ist, vorläufig zu warten. Auch in dieser Frage kann ich mich auf 
das beziehen, was Hollstein schon früher als meine Meinung ?) 
aussprach, dass man unoperirt, also ohne den Versuch 
der Heilung, an Ruptur keine Tubenschwangerschaft 
verlieren darf. Man übernimmt eben mit dem Entschluss zum 
Abwarten ein Versprechen, dass Patientin vorläufig ausser Gefahr 
ist; man soll aber andererseits, wenn man operiren muss, immer 
im Auge behalten, dass noch so viel Zeit übrig ist, um sich und 
seine Instrumente, sowie die Bauchdecken der Patientin gründlichst 
zu desinficiren. Dann kann man jetzt mit grosser Zuversicht auf 
Erfolge hoffen und den Fortschritt, den wir selbst erlebten, kann 
ich dadurch an eigener Erfahrung zeigen, dass ich das erste Mal, 
als ich vor 20 Jahren an der verbluteten Frau operirte?), der 
Schnelligkeit und Sicherheit halber glaubte, den Fruchtsack in die 
Bauchwunde einnähen zu müssen, während jetzt die sichere Er- 
kenntniss der stets vorhandenen Exstirpationsmöglichkeit den Ein- 
griff sehr erleichtert. 

Auch die ausgebildete Hämatocele bietet in ihrer Be- 
handlung meines Erachtens keine Schwierigkeiten mehr dar; man 
hat an sich dadurch, dass man die Entstehung der grossen Mehrzahl 
dieser Fälle aus der Extrauterinschwangerschaft erkannte, keine 
Veranlassung, an der guten Prognose, die schon N&laton 
quoad vitam stellte, zweifelhaft zu werden. Allerdings werden 
wir gleich zugeben müssen, dass es Fälle giebt, in denen ein Ende 
der betreffenden Vorgänge mit dem Beginn der Hämatocele nicht 


1) Ein schönes Präparat derart demonstrirte ich in Düsseldorf. Der erste 
Fall ist der 1884 publicirte. 

2?) cf. Hollstein, D. med. Woch. 1888, S. 339, S.-A. S. 10. 

3) D. Z. f. prakt. Med. 1878, Nr. 49. 
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immer erreicht ist; die Schwierigkeit der Statistiken über diesen 
Zustand und seine Prognose liegt eben in der genauen Diagnose, 
und ich beklage es sehr, dass vielfach bei der Verbesserung der 
Prognose einer Laparotomie der Werth einer exacten Diagnose so 
gering angeschlagen wird. Nur dadurch, dass man freie Blutergüsse, 
die vielleicht in der Bildung begriffene Hämatocelen waren, mit 
dem typischen Bilde der ausgebildeten zusammenwarf, kann man 
die Differenzen über die Häufigkeit der günstigen und ungünstigen 
Ausgänge erklären. Dass man wegen Druckerscheinungen oder 
wegen Zersetzung, also wegen eines weiteren Folgezustandes, bei 
Hämatocele manchmal operiren muss, ist klar; trotz Fehling’s!) 
gegentheiliger Angabe hat sich mir die breite vaginale Incision und 
die langsame, eventuell nach Verlauf einiger Tage vorgenommene 
Ausräumung des Sackes mit nachfolgender Drainage als prognostisch 
sehr günstig erwiesen, 

So bleiben meines Erachtens nur diejenigen Fälle einer erheb- 
licheren Differenz vom Standpunkte der Behandlung ausgesetzt, in 
denen die Frucht in frühen Monaten bei Extrauterinschwangerschaft 
abgestorben ist. Ich selbst habe früher Folgendes als meine Ansicht 
über die Indication der frühen Extrauterinschwangerschaften nach 
dem Tode der Frucht hingestellt ?): 

„Sind wir zur Diagnose eines extrauterin gelegenen, 
aber abgestorbenen Eies gekommen, so sollen wir beob- 
achten, ob durch ruhige Bettlage alle Erscheinungen sich 
definitiv bald beruhigen. Dauern aber die Abgänge von 
blutigem Schleim länger an, oder wiederholen sich dieselben 
immer wieder, vereinigen sich damit Schmerzanfälle, so soll 
man die Exstirpation des Fruchtsackes vornehmen.“ 

Mir scheint jetzt nur wenig hieran zu ändern zu sein, und 
doch halte ich es bei der nun vielfach so weit gestellten Opera- 
tionsindication für gerechtfertigt, die Frage aufzuwerfen, ob nicht 
eine Erweiterung geboten ist. Von grossem Interesse ist es ja schon 
bei der ungestörten Extrauterinschwangerschaft früher Monate, dass 
wir die Operation für durchaus geboten halten, trotzdem wir jetzt 
wissen, dass eine volle Heilung ohne Eingriff erfolgen kann. 

Die hauptsächlichste Begründung für die Operation der un- 


1) a. a. O. S. 96. 
2) Verh. der D. Ges. f. Gyn. III. Congress 1890, S. 174. 
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gestörten Tubenschwangerschaft der frühen Monate bestand aber, 
wenigstens für mich, in der ganz unerwartet und ohne Vorboten 
sich geltend machenden Gefahr der Ruptur; diese ist gerade hier 
eminent gross, weil es völlig unmöglich ist, vorauszubestimmen, ob 
und wann es dazu kommen wird; selbst da wir jetzt wissen, dass 
die Zerreissung lange nicht so häufig ist, wie man es früher glaubte, 
ist bei der völligen Unsicherheit über den weiteren Verlauf die 
Operation der uncomplicirten Schwangerschaft ausserhalb des Uterus 
stets angezeigt. Ebenso kann man nicht leugnen, dass bei ab- 
gestorbener Extrauterinschwangerschaft eine Gefahr noch kommen 
kann, aber man muss daran festhalten, dass nach dem Tode der 
Frucht der günstige Ausgang sehr viel wahrscheinlicher geworden 
ist. Derartige Patientinnen werden meist ohne jede Hülfe genesen. 

Warum also einen Unterschied machen? Die grössere Procent- 
zahl von spontanen Heilungen nach dem Fruchttod allein kann es 
nicht machen. Der wesentliche Grund liegt vielmehr in dem Unter- 
schied im Verlauf. Man hat sich natürlich zu fragen, ob nach dem 
Fruchttod noch Ruptur möglich ist und ob die Resorption in sicherer 
Aussicht ist. Beides muss allerdings in ungünstigem Sinne beant- 
wortet werden, eine Zerreissung ist noch möglich und die völlige 
Resorption ist nicht immer zu versprechen. In der Sammlung von 
Tubenschwangerschaftspräparaten, die ich aus meiner früheren Praxis 
mit nach Leiden nahm, befindet!) sich u. A. eine Ruptur der 
schwangeren Tube, in der das Ei lange abgestorben, in eine Blut- 
mole verwandelt ist; zwischen dem Ei und dem abdominalen Ende 
war in den Tubencanal Blut ergossen, als Beweis, dass hier während 
des Abortus noch Ruptur erfolgte. Da ähnliche Beobachtungen wie 
diese schon 1890 von mir erwähnt und auf meine Veranlassung 
von H. Jacoby in seiner Dissertation ?) publicirt sind und bisher 
eine Discussion hierüber nicht stattfand, so glaube ich die Behaup- 
tung aufstellen und als angenommen ansehen zu dürfen, dass eine 
Ruptur der Tube in den ersten Monaten auch nach dem Tode der 
Frucht noch möglich ist. Die Erklärung dafür ist relativ einfach, 
wenn man an einzelnen Präparaten von tubarem Abortus die sehr 
starke Verdünnung der Wand beobachtet; hier braucht nur ein 
Hinderniss für den weiteren Austritt des der Placentarinsertion ent- 


!) Ein derartiges Präparat demonstrirte ich in Düsseldorf. 
?) Berlin 1890. 
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stammenden Blutes einzutreten, um durch die Ansammlung desselben 
zur Ruptur zu führen. 

Der zweite fragliche Punkt ist die Sicherheit der Resorption; 
sie ist schon durch die Rupturmöglichkeit als fraglich charakterisirt, 
und noch mehr ist dies der Fall, wenn man an die isolirte Hämato- 
cele Sänger’s und an die in der Arbeit von Mandl und Schmitt 
geschilderten Arten derselben denkt. Es unterliegt gar keinem Zweifel, 
dass man mit Sicherheit nach dem Fruchttode nicht immer die 
völlige Resorption in Aussicht stellen kann. Aber der Tod der 
Frucht in der Tube macht Erscheinungen, und zwar ent- 
weder uterine Blutungen?!) oderSchmerzanfälle. Nach meinen 
Beobachtungen beginnen diese Erscheinungen einzeln oder vereint 
spätestens bei dem Fruchttode, meist zeigen sie sich in geringem 
Grade schon kurz vor dem Absterben. Die grosse Zahl der Rupturen 
von Extrauterinschwangerschaften zerfällt daher für mich in zwei 
Theile, erstens Ruptur bei lebender Frucht, ohne dass irgend 
welche Erscheinungen der Katastrophe vorausgehen, und zweitens 
Ruptur nach dem Tode der Frucht mit prämonitorischen Symptomen, 
Blutung oder Schmerz. Allerdings lässt sich nicht leugnen, dass 
diese theoretische Unterscheidung insofern nicht ganz zutrifft, als 
auch bei lebender Frucht einmal Erscheinungen der Ruptur, z. B. 
Blutungen, so dass die Patientin selbst an eine Schwangerschaft 
nicht recht glauben will, vorausgehen können; aber für unsere 
praktische Aufgabe der Frage der operativen Therapie ist es wichtig, 
zu wissen, dass beitodterFrucht regelmässig und bei lebender 
höchstens manchmal Zeichen vorausgehen, während ganz un- 
erwartet nur bei lebender Frucht die Ruptur erfolgt. Es kann sich 
um das Bild der ganz unvorhergesehenen Gefahr nur in diesen 
letzteren selteneren Fällen handeln, während bei der Ruptur nach 
dem Fruchttode immer infolge der Symptome eine Therapie wenig- 
stens möglich gewesen wäre, wenn die Patientin auf die Erschei- 


1) Wenn Fehling (a.a. 0.5.88) es für nicht nachgewiesen hält, dass 
diese Blutung aus den Genitalien in Wirklichkeit ihren Ursprung aus den Tuben 
haben kann, so kann ich dagegen hinweisen auf ein in meinem Besitz befind- 
liches und in Düsseldorf demonstrirtes, sowie auf ein früher von mir ab- 
gebildetes (diese Zeitschrift Bd. 24 S. 350 Fig. 9) Präparat, an dem deutlich 
zwischen Fruchtsack und Uterus in der Tube nicht nur Blut zu sehen ist, 
sondern auch eine Ausdehnung des Tubencanals sich ergiebt. Aehnlich deute ich 
auch eine Abbildung von Prochownik a. a. O. Tafel III Fig. 3C und 4C. 
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nungen geachtet und ein Arzt die Diagnose gestellt hätte. Damit 
ist die Gefahr einer Ruptur, die ganz unerwartet eintreten kann, 
aus dem Bereich der Gründe für die Operation jeder abgestorbenen 
Tubenschwangerschaft ausgeschieden und die Möglichkeit ge- 
geben, zu warten, bis die deutlichen Zeichen ‚des 
Drohens der Ruptur eintreten. Es ist sogar nicht zu ver- 
kennen, dass, wenn die Patientin nach dem Fruchttode ruhig im 
Bett liegt und alle Schädlichkeiten von ihr ferngehalten werden, das 
Vorkommen einer Ruptur nach dem Fruchttode zum Mindesten 
zweifelhaft ist. 

Wenn ich auch hinreichend viel sichere Präparate gesehen habe, 
welche zeigen, dass nach dem Tod die Ruptur eintreten kann, so 
habe ich es wenigstens nie erlebt, dass nach der auf abgestorbene 
Frucht in der Tube gestellten Diagnose, während die Patientin im 
Bett liegend unter ärztlicher Aufsicht war, die Ruptur mit bedroh- 
lichen Symptomen eintrat, sondern ich habe dann nur die langsame 
Ausbildung einer Hämatocele gesehen. Wenn sich diese Erfahrung 
bestätigt, so würde man therapeutisch den Schluss ziehen dürfen, 
dass bei ruhiger Bettlage ohne jede Schädlichkeit Ruptur kaum 
erfolgt und dass jedenfalls ein eiliger Beschluss zur Operation 
bei abgestorbener Frucht, ausser bei schon eingetretener Ruptur 
— darauf komme ich noch zurück —, nie nöthig ist. 

Damit ist aber nicht gesagt, dass die Operation überhaupt 
überflüssig ist; denn es droht der Patientin noch das andauernde 
Siechthum, wenn die völlige Resorption ausbleibt. Aber aus dieser 
Rücksicht ist noch viel weniger ein eiliger Beschluss geboten, 
hier kann man abwarten, bis die Zeichen sich einstellen, aus denen 
man schliessen muss, dass die Resorption nicht oder nicht rasch 
genug erfolgt. 

Nach diesen allgemeinen Darlegungen müssen wir nun uns die 
Frage vorlegen, ob nicht unter den verschiedenen Möglichkeiten 
der anatomischen Veränderungen des Eis und der Tube nach dem 
Fruchttode doch eine oder die andere besteht, die in sich eine 
grössere Gefahr darbietet. Der tubare Abortus scheidet hier sicher 
aus, ausser durch Ruptur droht bei ihm keine Gefahr, und die 
Ruptur erfolgt gerade hier nie ohne prämonitorische Symptome und 
höchst wahrscheinlich nicht bei völliger Ruhe. Hämatocele und 
tubarer Abortus verhält sich ebenso; der Hämatocelensack kann um 
das Ostium abdominale sitzen, so dass das Blut aus der Tube direct 
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in den abgekapselten Theil gelangt, oder es kann zu einer doppelten 
Hämatocele kommen; ich sah einen Hämatocelensack auf der Seite 
der schwangeren Tube liegen und diese nach hinten umgebogen, 
so dass das abdominale Ende nach der anderen Seite zu lag und 
in eine zweite Blutlache tauchte; auch hier besteht ohne intercurrente 
Traumen keine plötzliche Gefahr. Ich kenne bei Hämatocele eine Gefahr 
diagnostischer Schwierigkeiten; es scheint mir, nach drei derartigen 
eigenen Beobachtungen zu urtheilen, sicher vorkommen zu können, 
dass die Ruptur einer schwangeren Tube gewissermassen in mehreren 
Absätzen erfolgt, d. h. dass Schmerzanfälle mit Collaps auftreten, 
bei der Untersuchung der Schein einer Hämatocele entsteht und nur 
infolge in einem nächsten Anfall die Frau in den schwersten, gefahr- 
drohendsten Zustand von Anämie kommt; in zwei von meinen Fällen 
war bei der Laparotomie das Ei schon abgestorben gefunden, in dem 
dritten machte es den Anschein, als ob es noch in der Entwickelung 
wäre, doch ist gerade dies Ovulum nicht genau untersucht. Dass hier 
— 2mal von dem behandelnden Arzte, Imal von mir — die Diagnose 
auf Hämatocele gestellt wurde, erklärt sich, wie wir gleich sehen 
werden, durch gewisse mechanische Verhältnisse; die Laparotomie 
erwies mit Sicherheit hier, dass es sich nicht um Ruptur einer 
Hämatocele handelte, sondern um freie Blutung in die Bauchhöhle 
bei starker älterer Adhäsionsbildung der schwangeren Tube im 
Douglas’schen Raum !). 

Hier lagen die Verhältnisse so, dass bei richtiger Diagnose 
schon vorher die Prognose nur zweifelhaft hätte gestellt werden können 
und dass daher von vornherein die Laparotomie hätte eventuell in 
Aussicht genommen werden müssen. 

So bin ich überzeugt, dass bei richtiger Erkenntniss des Zu- 
standes, in dem die Bauchhöhle und schwangere Tube sich befindet, 


1) Gegenüber dieser Ansicht finden sich in der Literatur und in Dis- 
cussionen Angaben, aus denen man entnehmen soll, dass es ohne alle äusseren 
Veranlassungen, ohne Trauma, ohne „genauere“ ärztliche Untersuchung bei 
Hämatocele zur Ruptur kommt. Bei der grossen Zahl von Hämatocelen, die 
beobachtet werden, sollten die Autoren, welche spontane Ruptur völlig aus- 
gebildeter Hämatocelen gesehen haben wollen, lieber betonen, dass es Fälle 
giebt, in denen man zweifelhaft sein kann, ob es schon zu völliger Abkapse- 
lung des Blutes kam; liegt ein abgestorbenes Ei in der Tube hinter dem 
Uterus, so kann das Bild der Hämatocele vorgetäuscht werden; eine eventuell 
hier eintretende Blutung in die freie Bauchhöhle entsteht durch Ruptur der 
Tube und nicht der Hämatocele. 
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nach dem Tode der Frucht eine plötzliche Gefahr der 
Frau nicht droht. Ich gelange damit aber zu der wichtigen 
Frage, ob diese verschiedenen Möglichkeiten erkannt werden 
können. Hier muss man nun betonen, dass dies von den Verhält- 
nissen des einzelnen Falles abhängig ist. Fette Bauchdecken, unklare 
Anamnese, hysterischer Charakter der Patientin und daher Unzu- 
verlässigkeit der Angaben über die Symptome können vereint die 
Diagnose nicht nur der Extrauterinschwangerschaft, sondern noch 
viel mehr die des Zustandes derselben völlig unmöglich erscheinen 
lassen. Die Hauptsache bleibt nach meiner Ueberzeugung eine 
exacte combinirte Untersuchung meist in Narkose. Ich nehme 
dieselbe oft so vor, dass ich eventuell die gleiche Narkose zur 
Operation benutze, d. h. je nach dem Ergebniss der Untersuchung 
eventuell sofort zur Operation schreite; gerade bei den ohnehin ge- 
schwächten Individuen ist es von Wichtigkeit, nicht an auf einander 
folgenden Tagen wiederholt zu narkotisiren. 

Gelegentlich einer Discussion dieser Frage wurde besonders 
die Gefahr dieser genauen Palpation hervorgehoben und darin ein 
wichtiger Grund gegen die Möglichkeit der Diagnostik überhaupt 
entnommen. Ich kann mich diesen Bedenken nur zum Theil an- 
schliessen, muss vielmehr hervorheben, dass wer sich von vornherein 
gewöhnt, ohne jede Gewalt zu palpiren, diese Gefahr nicht läuft. 
Nur wer gewöhnt ist, jedes Hinderniss, welches sich seinen Fingern 
bei der combinirten Untersuchung entgegenstellt, um jeden Preis zu 
überwinden, kann an die Ruptur denken. Geht man aber davon 
aus, dass es bei der Untersuchung schon oft von Werth ist, die 
Thatsache eines Hindernisses festzustellen, und dass gerade die Er- 
kenntniss seiner Charaktere zur Diagnose führt, so wird man diese 
Gefahr vermeiden. Etwas Anderes ist es, wenn man zu Unter- 
suchungsübungen in der Klinik eine grössere Zahl wenig geübter 
Anfänger palpiren lassen muss; da kann schon allerhand Unheil 
vorkommen, weil trotz aller Mahnungen Einzelne nicht lernen, jede 
Gewalt bei der Palpation zu vermeiden. Aber hiervon abgesehen, 
kann ich in dem Vorhandensein einer Extrauteringravidität keinen 
Grund sehen, etwa nur oberflächlich oder ungenau palpiren zu wollen. 

Liegen die Verhältnisse einigermassen günstig, so wird man 
die ungestörte Tubenschwangerschaft mit der allergrössten 
Wahrscheinlichkeit erkennen können; man findet einen ganz 
weichen Tumor der einen Tube mit starker arterieller Gefäss- 
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entwickelung; der Tumor hat neben sich das Ovarıum, liegt seitlich 
oder vielleicht auch vorn oder hinten vom Uterus (in meinen drei 
Fällen immer seitlich und etwas nach hinten), man fühlt den Uterus 
aufgelockert und vergrössert, und man kann, wie es mir in meinen 
beiden letzten Fällen sicher gelang, vorübergehend eine Erhärtung 
der Tube fühlen. Im Gegensatz dazu handelt es sich um Retention 
eines abgestorbenen Eis mit oder ohne Austreibungsbestrebungen, 
wenn es sich um einen Tumor der einen Tube handelt, neben dem 
wiederum deutlich das Ovarıum liegt und der Tumor dauernd hart 
ist, aber nicht fluctuirend, und nicht so prall gespannt wie eine Pyo- 
salpinx; die Unterscheidung von einer ungestörten Schwangerschaft 
ist immer, die von einem Adnextumor nicht immer möglich. Be- 
sonders trifft letzteres zu, wenn um das Ostium abdominale sich ab- 
gekapselte Blutergüsse, isolirte oder diffuse Hämatocelen bilden, wenn 
ein Abortus der Tube vorliegt, und noch schwieriger wird es, wenn, 
wie ich z. B. in einem Fall sah, die eine Tube ein abgestorbenes 
Ei enthält, die andere aber in einen Eitersack verwandelt ist. 
Hierbei wird manchmal noch die Gestalt der Tube, der Sitz des 
Tumors in ihr, die Freiheit des abdominalen Endes eine Entschei- 
dung geben können. Die Operationen dieser Fälle haben uns durch 
die Controle des Untersuchungsbefundes bei der Operation eine 
immer noch zunehmende Sicherheit der Diagnose gezeitigt. Wichtig 
scheint mir zu sein, dass man die ungestörte Schwangerschaft ganz für 
sich betrachten muss, sie ist eigentlich mit nichts zu verwechseln, 
dass dagegen für die gestörte Tubenschwangerschaft differentiell- 
diagnostisch im Wesentlichen nur anderweite Tubenerkrankungen zu 
berücksichtigen sind. 

Dass man frühe Schwangerschaft überhaupt nur mit Wahr- 
scheinlichkeit erkennen kann, ist ohne weiteres klar, da der Grund- 
satz der Geburtshülfe, eine sichere Diagnose auf Schwangerschaft nur 
durch den Nachweis der Frucht für gegeben anzusehen, auch hier 
gelten muss; die eigenthümlichen Consistenzverhältnisse der schwan- 
geren Tube mit intactem Ei liessen mir aber die Deutung zum 
Mindesten als höchst wahrscheinlich erscheinen. 

Zu dem weiteren objectiven Befund (livide Farbe der Genita- 
lien etc.) tritt die Anamnese und die Symptomatologie; zur Sicherung 
der Deutung der Untersuchung ist Uebereinstimmung mit den beiden 
Angaben sehr wünschenswerth. Nun ist schon bekannt, dass das 
Ausbleiben der Menstruation bei Tubenschwangerschaft nicht immer 
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angegeben wird, ja dass unregelmässige Blutungen oft genug vor- 
kommen. Bei meinen Fällen von ungestörter Tubenschwangerschaft 
war die Menstruation ausgeblieben, und kein Zeichen, keine Klage 
der Patientin wies auf die Abweichung hin; es liegt daher nahe, 
dass mir das als charakteristisch hierfür vorschwebt, wenn ich auch 
zugeben muss, dass Unregelmässigkeiten in der Menstruation und 
Schmerzanfälle dabei vorhanden sein können. Blutungen oder Schmerz- 
anfälle oder beides muss aber beobachtet werden, wenn es sich um 
ein abgestorbenes Ei in der Tube handelt; hier muss dann der 
Befund der Angabe entsprechen, wenn man mit einiger Wahrschein- 
lichkeit die Diagnose aufrecht erhalten will. Die erste Schwierigkeit 
der rechtzeitigen Diagnose auf ein abgestorbenes Ei in der Tube 
oder auf tubaren Abortus und damit die Einleitung der richtigen 
Behandlung liegt daher meist daran, dass die Patientin auf die 
vorhandenen Symptome nicht achtet. Der demnächst häufigste Fehler 
der Diagnose ist der, dass bei den Symptomen nicht an die Mög- 
lichkeit der Tubenschwangerschaft gedacht wird; dies ist von Loeh- 
lein!) charakterisirt worden und ich kann bestätigen, dass dieser 
Fehler oft genug vorkommt: das ist infolge ungenauer Palpation 
das Uebersehen der Extrauteringravidität bei Genitalblutungen und 
die daher ruhig vorgenommene Ausschabung des Uterus, die dann 
so gut wie regelmässig zur Ruptur des Sackes führt; dieser.Fehler 
sollte aber immer vermieden werden, ohne genaue Palpation der 
Anhänge sollte man nie die Auskratzung machen. In dem ersten 
Fall kommt die Patientin nicht zur Untersuchung, in dem zweiten 
Fall ist diese Untersuchung nur oberflächlich. Im Uebrigen aber halte 
ich daran fest, dass die Diagnose möglich ist und die differentielle 
Diagnose der abgestorbenen Extrauterinschwangerschaft früher Mo- 
nate nur gegenüber anderen Tubenerkrankungen zu machen ist; 
der Unterschied ist meist möglich allein durch die Palpation. 

Liegen infolge von fetten Bauchdecken die Verhältnisse für 
eine exacte objective Untersuchung ungünstig, so wird es durch die 
Anamnese und durch die Symptome aber doch noch möglich, den Theil 
des Befundes, den man erheben kann, mit einiger Wahrscheinlichkeit 
doch noch zu deuten. Nur selten wird es das Unglück wollen, 
dass ungünstige mechanische Verhältnisse mit unklarer oder ganz 
unbrauchbarer Anamnese zusammentreffen. 


1) Deutsche med. Woch. 1895, Nr. 23. 
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In Betreff der Hämatocele will ich nicht auf alle Schwierig- 
keiten eingehen, sondern nur die Möglichkeit betonen, den tubaren 
Abortus mit beginnender Hämatocele von der vollendeten Hämatocele 
und diese von der freien Blutung in die Bauchhöhle zu unterscheiden. 
Meist lässt sich die Tube als rundlicher oder spindelförmiger Tumor 
auf der einen Seite, an der Decke oder der vorderen Seite des 
Sackes noch herauspalpiren, solange das Ei noch nicht ausgestossen 
ist; die dünneren Anfangstheile der Tube sind bei ihrem Abgang 
vom Uterus deutlich palpabel. Im Gegensatz dazu ist bei der aus- 
gebildeten Hämatocele rings die Begrenzung des Sackes gleich- 
mässig undeutlich, weil die Darmadhäsionen die Grenzen verwaschen, 
nur den Uebergang des Anfangs der Tube in den Sack kann man 
meist fühlen; deutlich ist die Dislocation des Uterus gewöhnlich nach 
der vorderen Wand des Abdomen zu und die pralle Vorbuchtung des 
Douglas’schen Raumes. Letzterer Umstand, meist auch schon die 
Tumorbildung überhaupt, macht den Unterschied von der freien 
Blutung in die Bauchhöhle; das frei ergossene Blut giebt nicht das 
Gefühl des Tumors, es weicht unbemerkt unter unseren Fingern 
aus, wie die beweglichen Darmschlingen es sonst thun. Schwierig 
kann nur die Unterscheidung werden, wenn, wie erwähnt, der Tumor 
der Tube, der das Ei noch enthält, in dem Douglas’schen Raum 
adhärent ist und dabei freie Blutung eintrat; ob immer die Unter- 
scheidung möglich ist, lasse ich dahingestellt, aber soweit ich nach 
meinen Erfahrungen urtheilen kann, ist die Prallheit einer frisch 
entstandenen Hämatocele und die fast fluctuirende Consistenz doch 
wesentlich von der Härte der Tube und ihrem Mangel an Spannung 
verschieden. 

Jedenfalls aber scheint mir das eine festzustehen, dass man 
unter günstigen Verhältnissen und unter Zuhülfenahme der Narkose 
in der Mehrzahl der Fülle die Diagnose auf Tubenschwangerschaft 
und auf den Zustand der Frucht mit mehr oder weniger grosser 
Wahrscheinlichkeit stellen kann. Hierbei scheint mir die ungestörte 
Schwangerschaft eine isolirte Stellung einzunehmen, dagegen die 
Retention eines abgestorbenen Eies in der Tube !), die Retention von 
Placentartheilen ?), der tubare Abortus mit oder ohne Hämatocele sich 
nicht immer von anderen Tubenaffectionen mit Sicherheit unterscheiden 


') für die ein besonderer Name noch fehlt, ?) Placentarpolypen, Fränkel, 
Arch. f. Gyn. Bd. 56 S. 713. 
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zu lassen. Mit diesen sonstigen Tubenaffectionen ist 
aber die genannte Reihe von Folgen einer Schwanger- 
schaft in der Tube durch dieSymptome und vor Allem 
die Therapie innig verbunden; ja das Gefühl bringt diese Ab- 
änderungen unwillkürlich aus der Geburtshülfe in die Gynäkologie; 
die Tubenschwangerschaft wird zwar immer in einem Lehrbuch der 
Geburtshülfe abgehandelt, aber meist auch in den Lehrbüchern der 
Gynäkologie. Wir haben es oft genug mit Tubenerkrankungen zu 
thun, die in Wirklichkeit nur entfernte Folgen einer Schwangerschaft 
sind und die sich klinisch-diagnostisch kaum von den anderen Tuben- 
affectionen trennen lassen; es liegt daher nahe, sie auch therapeutisch 
zu vereinigen und ich halte dies für gerechtfertigt. 

Bei ungestörter Tubenschwangerschaft können wir nichts vor- 
aussagen, jeden Augenblick kann die Ruptur erfolgen, es kann aber 
auch die Heilung eingeleitet werden. Bei abgestorbener Tubenschwan- 
gerschaft dagegen sind regelmässig Symptome vorhanden, die denen 
der Tubenaffectionen ähneln. In ersterem Zustand muss man daher 
prophylaktisch so rasch wie möglich operiren, in letzterem Zustand 
hat man aber Zeit. Nicht die Extrauterinschwangerschaft soll zerstört 
werden, sondern ihre Folgen, und hier ist keine specifische Therapie, 
keine Prophylaxe, keine Eile nöthig. Hier kann man beobachten, 
ob plötzliche bedrohliche Ereignisse sich vorbereiten oder ob sich 
chronisches Siechthum entwickelt. 

Die anatomische Grundlage für das Letztere beruht in der Ad- 
häsionsbildung, in dem durch die Tubenschwangerschaft eintreten- 
den secundären Verschluss des abdominalen Endes der Tube, in der 
Ansammlung von Eiter in der Tube, in der recidivirenden Becken- 
peritonitis. Die Entscheidungaber über die Schnelligkeit 
der Heilung oder über die Art der Beendigung kann 
man nur durch Beobachtung der Patientin geben; solange 
das Ei noch in der Tube abgestorben liegt, ist nichts in dieser Be- 
ziehung zu bestimmen, und so wenig Eile geboten ist, so wenig darf 
man derartige Patientinnen aus der Beobachtung entlassen; sie 
müssen absolut Bettruhe innehalten, jegliche Schädlichkeit muss fern- 
bleiben. Verschlimmert sich der Zustand, sei es, dass die Blutungen 
aus dem Uterus oder die Schmerzen an Intensität zunehmen, so 
liegt entschieden eine Symptomenreihe vor, die an die Möglichkeit 
einer Ruptur denken lässt und die Genesung in weite Ferne gerückt 
erscheinen lässt. Hier kann man zur Operation veranlasst werden, 
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ja ich muss gestehen, dass ich, solange das Ei abgestorben noch 
in der Tube liegt, auf die Zunahme dieser Symptome als ein Hin- 
weis auf die Möglichkeit einer Ruptur immer geachtet habe, wenn 
ich es auch selbst nicht erlebte. So komme ich von selbst zu einer 
von Fehling etwas abweichenden Fassung der Indicationsstellung 
bei der abgestorbenen Tubenschwangerschaft. 

Nicht die Behandlung der Ruptur der ungestörten Schwanger- 
schaft oder der Hämatocele trennt uns, sondern nur die der 
frühzeitig abgestorbenen Extrauterinschwangerschaft mit oder ohne 
Abortus oder Hämatocele. Hier will Fehling nur bei Wachsthum 
des Tumors oder bei innerer Blutung vorgehen. Mir scheint damit 
dem Abwarten ein etwas zu grosses Gebiet eingeräumt. Schmerzen 
und uterine Blutungen müssen bei Ruhe der Patientin abnehmen; 
nehmen sie trotz Ruhe etc. zu, so erwachsen ernste Bedenken; je 
dringender diese Symptome sind, um so eher rathe ich hier zum Ein- 
schreiten, und ebenso sehe ich mich zu gleichem Vorgehen veran- 
lasst, wenn sich immer wieder neue Schübe von Erkrankungen als 
Vorboten chronischen Siechthums einstellen. Aber darin stimme ich 
mitFehling ganz überein, dass die abgestorbene Extrauterinschwanger- 
schaft in frühen Monaten an sich nicht die Operation verlangt. Ich 
lege die Entscheidung in die Erscheinungen und die eventuelle 
Beobachtung der Patientin; damit reiht sich aber die Behandlung der 
abgestorbenen Tubenschwangerschaft von selbst den anderen Tuben- 
krankheiten an; denn bei diesen sollte es sich mit der Indication, ab- 
gesehen von Tuberculose und malignen Tumoren, ganz ebenso verhalten. 

Die gewissenhafte Abwägung der Erscheinungen und grössere 
Erfahrung ist hier für die Entscheidung massgebend; nicht in der 
Technik der Operation, sondern in der richtigen Indicationsstellung 
liegt die Schwierigkeit der Situation. Damit soll nicht gesagt 
werden, dass nun die Operation nebensächlich ist, man muss viel- 
mehr an diese Fälle mit der Ueberzeugung herantreten, dass der 
Eingriff, weil nicht wegen directer Lebensgefahr unternommen, 
keine Mortalität haben darf. Mir scheint daher auch trotz mancher 
Vortheile des vaginalen Weges gerade hier im Allgemeinen die 
Laparotomie richtiger zu sein; sie schafft klare Verhältnisse, und 
diese Fälle sind mit Beckenhochlagerung leicht zu operiren, so 
leicht, dass man von jüngeren Aerzten immer wieder die Frage 
aufgeworfen findet, ob man bei der Leichtigkeit und bei der guten 
Prognose nicht einfach alle Fälle operiren soll. 


168 Johann Veit. 


Gerade diese letztere Anschauung ist es, welche den Bestre- 
bungen auf strenge Indicationsstellung nachtheilig ist, und welche 
dazu führt, dass bei aller Anerkennung der technischen Fortschritte 
der wissenschaftliche Werth der neueren Gynäkologie von mancher 
Seite angezweifelt wird. Man kann ja diesen Vorwürfen gegenüber 
auf die Entwickelung wie manches Faches so auch der Gynäko- 
logie hinweisen; aus einem Uebermaass von Arbeit ergab sich ein 
ruhiges Stadium. Aus der jetzt zum Theil noch vorhandenen über- 
mässig operativen Richtung, die oft nicht fragt, was ist nöthig, 
sondern nur, was können wir, wird sich die Individualisirung der 
Operationen entwickeln, wir werden zu strengen Indicationen ge- 
langen. Hier bei der Extrauterinschwangerschaft liegen schon eine 
Reihe von Erfahrungen vor, welche zu strenger Indicationsstellung 
zwingen. In erster Linie haben diese Operationen bei abgestorbener 
Frucht immer eine, wenn auch geringe Mortalität; ich taxire sie 
auf wohl mindestens 2°. Sie erklärt sich durch zufällige tech- 
nische Schwierigkeiten, durch irgend einen Fehler der Antiseptik, 
durch das Vorhandensein von Störungen des Allgemeinbefindens, 
die einen ungünstigen Ausgang nach jedem Eingriff erklärlich 
machen. Der gewissenbafte Arzt wird solchen Zufällen gegenüber 
unglücklich sein müssen, wenn er sich sagen muss, dass die Er- 
krankte ohne Eingriff wahrscheinlich genesen wäre. 

Ferner aber sind nun schon eine Reihe von Operationen be- 
kannt geworden, bei denen man durch Blutungen bei dem Eingriff 
zur Üterusexstirpation geführt wurde, also wegen Extrauteringravi- 
dität wurde die Frau steril gemacht. Es sind nicht die schlech- 
testen Operateure, die derartiges berichten, ich nehme daher an, 
dass es noch häufiger vorkam, als es publicirt wurde. Die Entschul- 
digung, die dabei mehrfach ausgesprochen wird, dass die beiden 
Tuben und der Uterus verändert gewesen seien, — denn sonst wäre 
es nicht zur Extrauteringravidität gekommen —, hat keinen Werth, 
muss man doch dem gegenüber daran festhalten, dass diese Ver- 
änderungen oder deren Erscheinungen spontan ausheilen können. 

Endlich kann man die Gefahr der Bauchhernie, die bei noth- 
wendiger Operation mit in den Kauf genommen werden muss, auch 
hier nicht unerwähnt lassen, 

Alles dies sind Momente, welche es dringend geboten erscheinen 
lassen, nur dann die Extrauterinschwangerschaft zu operiren, wenn 
es nöthig ist. 
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Strenge Indicationsstellung, hier wie überall, wird unserem 
ganzen Stande nur nützlich sein; denn dadurch haben immer 
noch Pfuscher, zum Theil wenigstens, Zulauf, dass das Publicum 
sich manchmal bei spontaner Heilung einer Affection nachträglich 
selbst beglückwünscht, dass beim Beginn nicht der Rath dieses oder 
jenes Arztes befolgt ist, der nur mit Operation, also zum mindesten 
mit ängstlicher Aufregung, oft auch mit Gefahr für die Patientin 
helfen wollte. Durch strenge Kritik unserer Eingriffe bringen wir 
die nothwendigen Operationen wieder in die ihnen gebührende ge- 
achtete Stellung. Fühlt man bei einer Patientin, deren Klage in 
Genitalblutungen oder kolikartigen Schmerzen im Leibe besteht, 
eine einseitige Tubenerkrankung, deren Deutung nicht ohne weiteres 
klar, aber die schon wegen der Einseitigkeit auf Retention eines 
todten Eies in der Tube verdächtig ist, so soll man den Fall be- 
obachten; gehen bei ruhiger Rückenlage und indifferenter Therapie, 
Priessnitz’schen Umschlägen, Anwendung von Glycerin- oder Ichthyol- 
glycerintampons, kalten Compressen ete., die Erscheinungen zurück, 
um bei langsamer Rückkehr zum gewohnten Leben nicht gleich 
wieder zu erscheinen, so liegt ein Grund zur Operation nicht vor. 
Treten aber die Schmerzanfälle immer wieder trotz Ruhe etc. auf, 
hören die Blutungen nicht auf, so tritt die Frage der Operation an uns 
heran; sie ist bejahend zu beantworten, wenn Blutung oder Schmerz 
weiter bestehen bleibt, wenn bei wiederholter Untersuchung der 
Tumor nicht zurückgeht, oder die Bildung einer Hämatocele nicht 
eintritt. Dann hat man einen Process vor sich, der die Möglich- 
keit einer Ruptur noch in sich birgt und jedenfalls, wenn über- 
haupt, nur einen sehr langsamen Heilungsverlauf verspricht. 

Dass man bei Hämatocele, die voll ausgebildet ist, am besten 
thut abzuwarten, ist auch jetzt noch meine Ueberzeugung; nur bei 
Verjauchung, höherer Temperatursteigerung, Compression der Nach- 
barorgane etc. kann die Eröffnung nöthig werden. 

Ehe man aber die sichere Diagnose der Hämatocele ausspricht 
und damit eine voraussichtlich sicher gute Prognose stellt, soll 
man an die eigenthümlichen Fülle von freier innerer Blutung trotz 
Tumor im Douglas’schen Raum denken. 

So würde ich jetzt meine therapeutischen Ansichten bei früher 
Extrauterinschwangerschaft folgendermassen zusammenfassen: Ist 
die Entwickelung ungestört, so exstirpire man so schnell 
wie möglich den Fruchtsack. Erfolgt die Ruptur in die 
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Bauchhöhle und zeigt sich bei der Untersuchung nicht 
einmal der Beginn der Hämatocele, so laparotomire man 
sofort. 

Bei ausgebildeter Hämatocele hat man sich abwar- 
tend zu verhalten und nur bei besonderen Complicationen 
einzuschreiten. 

Bei tubarem Abortus mit oder ohne Hämatocele und 
bei Retention einer todten Frucht in der Tube hat man 
einen eiligen Beschluss nie nöthig; man beobachte die 
Patientin und stelle die Anzeige zum Einschreiten oder 
Abwarten wie bei sonstigen Tubenerkrankungen, d. h. ab- 
hängig von den Symptomen und der Verschlimmerung 
oder Verbesserung derselben bei ruhigem Verhalten der 
Patientin. 
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Verhandlungen 


der 
Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin. 


Inhaltsverzeichniss. Sale 
Gottschalk: Ueber einen Fall von sogen. subchorialem tuberösen 
Hämatom . 
Discussion . 


Sitzung vom 28. October 1898. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 

Als Gäste anwesend: Herr Dr. v. Franqué aus Würzburg 
und Herr Dr. Solovieff aus Moscau. 

Der Vorsitzende widmet den verstorbenen Mitgliedern der 
Gesellschaft: Professor v. Slaviansky zu Petersburg, Ehrenmit- 
glied der Gesellschaft, und Sanitätsrath Dr. Kretschmer einen 
warmen und ehrenden Nachruf. 

Herr Heyder berichtet über den Bestand der Casse. 

Am 9. Mai 1898 betrug der Bestand in baar: 938,15 Mark 
und 500 Mark 31! Poige Uentral-Bod. Credit. 

Herrn C. Ruge wird von der Gesellschaft Decharge ertheilt. 

Herr Stöckel zeigt seinen Austritt aus der Gesellschaft an. 


I. Herr Gottschalk: (Vortrag mit Demonstration mikro- 
skopischer Präparate und von Diapositiven vermittelst des elektri- 
schen Projectionsapparats).. Ueber einen Fall von sogen. sub- 
chorialem tuberösem Hämatom (Hämatommole). 

Vortragender legt ein Präparat von Hämatommole vor, welches 
zu jener Gruppe von Molen gehört, die von Breus 1892 mono- 
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graphisch bearbeitet worden ist. Das Ei, unversehrt bei einer 
29jährigen Nulliparen spontan, genau 7 Monate nach der letzten 
Periode, abgegangen, maass 6:4:2!s cm, entsprach also der 
6.—7. Woche, der Embryo war nur 2—3 mm lang, seiner Grösse 
nach also etwa 14 Tage alt. Kleine Dotterblase neben dem Embryo 
zu sehen, dagegen fehlt dieNabelschnur vollkommen. Frucht- 
wasser blutig, etwas reducirt. An der inneren Eioberfläche, im 
Bereiche der basalen Eihälfte, verschieden geformte und verschieden 
grosse Protuberanzen, die sich auf dem Durchschnitt als subchoriale 
Hämatome erweisen. Darunter gelappte Bildungen mit starker 
basaler Einschnürung. 

Gottschalk zeigt, dass die Hämatome ihre Wandung maximal 
aussacken und überdehnen. Beide Momente sprächen für die her- 
vorragend active Betheiligung der Blutwelle an der Bildung 
und endgültigen Gestaltung der Protuberanzen. Allerdings sei auch 
conform mit Breus eine starke Faltung der Chorionamniondecke, 
durch welche diese an den nachgiebigsten Stellen von der 
placentaren Unterlage abgehoben werde, mit Sicherheit fest- 
zustellen, bei diesem Faltungsvorgange wurden also unregelmässig 
gestaltete Lücken subchorial geschaffen, von welchen das zwischen 
den Zotten kreisende Blut naturgemäss sofort Besitz ergreife und 
in welchen es seine Druckkräfte, besonders nach der Eihöhle hin, 
frei entfalten und so die bereits gefaltete Chorionamniondecke pro- 
tuberanzenartig vor eich her- und ausstülpen könne, Gottschalk 
muss danach Breus widersprechen in seiner Auffassung, dass die 
Blutwelle bezw. der subchoriale Bluterguss bei der Entstehung dieser 
Protuberanzen nur eine „supplementäre* Rolle spiele und die Pro- 
tuberanz lediglich aus activem Wachsthum der embryonalen Eihäute 
resultire. Da die Choriondecke bei dem Faltungsvorgange an den 
Stellen, wo Stammzotten abgehen, nicht abgehoben werden kann, 
so erkläre es sich sehr einfach, warum gerade solche Stammzotten 
die basale Einschnürung der Protuberanzen vermitteln. Der Fal- 
tungsvorgang schaffe zuerst subchoriale Lücken, das sich in diese 
Lücken sofort ergiessende Blut erweitere dann diese zu grossen 
Blutsäcken. Da die Chorionamniondecke primär gefaltet werde, so 
erkläre sich sehr einfach, warum wir hier gelappte Formen mit 
basaler Einschnürung unter den Protuberanzen antreffen. 

Einen Anhaltspunkt dafür, dass dieser Faltungsvorgang, wie 
Neumann meint, auf einer secundären Eischrumpfung beruhe, liesse 
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sich an dem vorliegenden Object nicht auffinden, dagegen seien 
Momente vorhanden, welche fast mit Gewissheit dafür sprechen, 
dass die embryonalen Eihüllen nach dem primären und sehr früh- 
zeitigen Fruchttod noch einige Wochen hindurch, im Wesentlichen 
flächenhaft, gewachsen sind. Dafür spräche das krasse Missver- 
hältniss zwischen Embryo und Eisack. Der Embryo könne die 
ersten Wochen nicht überlebt haben, weil eine Nabelschnur nicht 
vorhanden und die Chorionzotten dementsprechend nicht so vas- 
cularisirt worden sind, dass ein Placentarkreislauf eingeleitet werden 
konnte. Ferner seien die Chorionzotten sogar im Bereiche des 
Chorion laeve, überall da, wo Raum für freien Zutritt des circu- 
lirenden mütterlichen Blutes vorhanden sei, ganz lebensfrisch, auch 
im Stroma, aber gefässlos; zwischen ihnen syneytiale Knospen, die 
sicheren Zeichen der wachsenden Zotte. Interessant sei, dass 
sich derartig lebensfrische Zotten an Stellen finden, wo die Decidua 
capsularis, an der sie haften, bereits der Nekrobiose verfallen ist. 
Daraus folge mit Gewissheit die nutritive Selbstständigkeit des 
Chorion und seiner Zotten. Gottschalk kann zeigen, dass die syn- 
cytiale Epithelhülle diese Ernährung vermitteln muss und ihre Nähr- 
quelle in dem eirculirenden mütterlichen Blute, welches sie aussen 
umspült, findet. Endlich spräche für ein Wachsthum des Chorion 
und seiner Zotten die Thatsache, dass die Schleimsubstanz aus 
dem Zottenstroma durch fertiges Bindegewebe vollkommen verdrängt 
sei, wie dies regelrecht in der zweiten Hälfte des 2. Monats zuerst 
zu constatiren sei. 

Gottschalk findet deshalb in dem vorliegenden Präparat 
Beweise dafür, dass die embryonalen Eihüllen noch einige Wochen 
nach dem Tode des Embryo weiter gewachsen sind — also ohne 
fötale Circulation. Es handelt sich dabei wohl wesentlich um ein 
Flächenwachsthum, die Dickenzunahme sei grösstentheils auf die 
starke Durchblutung der Eisackwandung zurückzuführen. 

Durch dieses secundäre Flächenwachsthum werde die Faltung 
der Chorionamniondecke einfach erklärt, es führe zu einer räum- 
licben Incongruenz zwischen Eihöhle und Gebärmutterhöhle zu 
Gunsten der ersteren, da die Gebärmutterwand mit dem Tode des 
Embryo im Wachsthum still stehe. Unter dem Widerstande der 
Gebärmutterwand müsste sich auf diese Weise der nun einen 
grösseren Raum beanspruchende Chorionsack in Falten legen und 
zwar nach der Richtung des geringeren Widerstandes, d. i. nach 
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der Eihöhle zu. Die starke Blutanschoppung im Placentarraum 
bezw. der gesteigerte Blutdruck erleichtern bezw. unterstützen diesen 
Faltungsvorgang. 

Danach entstehe die Faltung der Chorionamnion- 
decke zwar auch rein mechanisch und passiv, sei aber 
indirect veranlasst durch das, wenn auch sehr beschränkte, 
Weiterwachsen der embryonalen Eihäute. Die Choriondecke 
wachse in die Fläche, werde aber wegen behinderter Entfaltung 
passiv gefaltet; die Amniondecke, welche durch Vermittelung des 
syneytialen Zottenepithels ernährt wird, folgt passiv mit. 

Der Grund für den frühzeitigen Fruchttod sei zweifel- 
los in dem Ausbleiben der zur Einleitung des Placentar- 
kreislaufes erforderlichen Vascularisation der Chorion- 
zotten zu suchen; dadurch konnte der Placentarkreislauf 
nicht eingeleitet werden und der Embryo musste ab- 
sterben, sobald der Dotterkreislauf seinem Nahrungs- 
bedürfnisse nicht mehr genügte. Der Tod des Embryo 
sei also das Primäre. Vielleicht genügte in diesen Fällen die 
Druckkraft der primitiven Herzanlage nicht, um das Blut bis in 
die Chorionzotten hineinzutreiben. 

Weil die Chorionzotten gefässlos geblieben, bezw. dem Pla- 
centarkreislauf nicht gedient haben, sind sie spärlich, und die 
Zwischenzottenräume gross; und da ausserdem mangels der Turge- 
scenz diesen spärlichen Zotten das in die Zwischenzottenräume 
unter hohem Druck einströmende Blut der physiologischen Wider- 
stände entbehre, könne es seine volle Druckkraft subchorial um so 
eher geltend machen, da hier gleichzeitig durch den Faltungsvor- 
gang freie Lücken geschaffen werden, in welche naturgemäss die 
Blutwelle sich sofort ergiesse, da es leere Räume ja nicht gebe. 
Vortragender geht dann noch auf die Entstehungsgeschichte der 
sonstigen Veränderungen an dem Ei ein und stellt zum Schluss 
folgenden Satz auf: 

Es giebt eine besondere Form der Mole, ihrem Charakter nach 
als Hämatommole zu bezeichnen, welche dadurch hervorgerufen 
ist, dass — wahrscheinlich wegen Insufficienz der primitiven Herz- 
anlage — die Chorionzotten nicht, bezw. nicht genügend vascularisirt 
sind und demgemäss ein Placentarkreislauf nicht eingeleitet werden 
kann. In diesen Eiern stirbt der Embryo ab, sobald der Dotter- 
kreislauf seinem Nahrungsbedürfnisse nicht mehr genügt. Da aber 
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die fötalen Hüllen des Eisackes noch selbstständig — ohne fötale 
Circulation — einige Wochen hindurch weiter wachsen können, so 
kann daraus ein krasses Missverhältniss zwischen der Grösse des 
frühzeitig zu Grunde gegangenen Embryo und der Grösse des Ei- 
sackes resultiren. Dieses Missverhältniss kann grösser sein, als es 
scheint, weil die embryonalen Eisackhüllen infolge der Unnachgiebig- 
keit und des Widerstandes der Gebärmutterkörperwand nach der Ei- 
höhle hin gefaltet werden. Bei diesem Faltungsvorgange kommt es 
naturgemäss — unter Mithülfe des intervillösen Blutstromes — zur par- 
tiellen Abhebung der Membrana chorii von den nachgiebigsten Stellen 
des placentaren Unterbaues, welche allemal — ebenso naturgemäss — 
da Halt macht, wo eine Stammzotte abgeht. Es werden so freie 
subchoriale Räume geschaffen, in welchen das zwischen den Zotten 
eirculirende Blut seine Druckkräfte frei entfalten und so die Falten 
der Membrana chorii schliesslich zu verschieden grossen und ver- 
schieden geformten, in die Eihöhle vorspringenden Divertikeln bezw. 
Protuberanzen ausbuchten kann. Gerinnungsvorgänge in diesen 
Divertikeln führen dann zur bleibenden Hämatombildung. 

(Der Vortrag wird ausführlich mit Abbildungen im Archiv 
für Gynäkologie erscheinen.) 


Diseussion: Herr Ehrenpräsident Olshausen: Meine Herren, 
es könnte vielleicht mancher von Ihnen glauben, wenn er in der Literatur 
nicht ganz bewandert ist, dass das subchoriale Hämatom, wie es Breus 
beschrieben hat, etwa neueren Datums ist, das heisst früher nicht be- 
kannt war. Das ist aber doch nicht der Fall. Es existiren Arbeiten 
über solche Abortiveier, die vor 40 Jahren geschrieben worden sind. 
Professor Pernice in Greifswald hat seine Habilitationsschrift über 
dies Thema geschrieben, mit ganz vorzüglichen Abbildungen, die ich 
hier herumgebe. Allerdings haben damals keine mikroskopischen Unter- 
suchungen stattgefunden; aber zweifellos sind dies dieselben Eier, die 
Breus u. A. beschrieben haben. Ich weiss nicht, ob Herr Gott- 
schalk diese Schrift gekannt bat. (Bejahender Zuruf des Herrn Gott- 
schalk.) Die Abbildungen sind zum Theil wiedergegeben in der letzten 
Ausgabe von Hohl’s Geburtshülfe. 

Ferner befinden sich in der Sammlung der Klinik in Halle ganz 
ausgezeichnete Präparate dieser Art. Das grösste dieser Eier ist wohl 
über faustgross gewesen. Es waren aber auch viele kleinere Eier da, 
und ich erinnere mich eines Fötus in einem dieser Eier, der annähernd 
‚eine Länge von 15 mm gehabt haben mag. 

Ich halte diese Eier überhaupt nicht für selten. 
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An den frischen Eiern hat es mir immer den Eindruck gemacht, 
dass die Blutung doch das Chorion vorgedrängt haben muss; denn die 
innen vorspringenden grossen Buckel des Chorion waren alle immer ausser- 
ordentlich prall. 

Was nun die Erklärungen des Herrn Gottschalk betrifft, so 
haben die manches Plausible, und ich glaube, dass manches Richtige 
darin ist, wenn auch Herr Gottschalk mir in einigen Hypothesen etwas 
zu weit gegangen zu sein scheint. Manches ist mir in seinen Bemer- 
kungen allzusehr hypothetisch, so z. B., wenn er die Annahme ausspricht, 
dass das Nichtzustandekommen des Kreislaufs aus den Chorionzotten auf 
einer mangelhaften Herzanlage beruhen könne. Das kann andere Gründe 
haben, z. B. dass die Allantois nicht genug gewachsen ist, oder dass das 
Ei zu gross gewesen, dass zu viel Fruchtwasser vorhanden war, so dass 
die Allantois nicht an das Chorion hat herankommen können. Es liessen 
sich auch noch andere Gründe denken. 

Aber Herr Gottschalk wird auf diesen Punkt gewiss weniger 
Gewicht legen, als vielmehr hauptsächlich darauf, dass der Kreisslauf 
nicht zu Stande kommt. Und wenn nun durch den Mangel an Gefässen 
in den Zotten und den dadurch erniedristen Druck und ferner durch 
die Resorption des Fruchtwassers, die wahrscheinlich durch den Tod des 
Fötus zu Stande kommt, Momente gegeben sind, die den intravillösen 
Kreislauf befähigen sollen, das Chorion vorzudrängen, so sind das Hypo- 
tbesen, die man schwerlich wird beweisen können, aber doch als möglich 
gelten lassen kann. Dass aber das Chorion nach dem Tode des Fötus 
noch weiter wachsen und infolge dessen sich falten soll, ist mir absolut 
unwahrscheinlich und, wie ich glaube, von Herrn Gottschalk auch 
nicht bewiesen. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren, ich möchte nur kurz auf 
einige Punkte eingehen, die Herr Gottschalk berührt hat, und werde 
mir nächstens erlauben, einige Präparate von tuberösen Hämatomen zu 
demonstriren, wenn ich Interesse dafür voraussetzen darf. 

Da ist zuerst der Punkt, den Herr Geheimrath Olshausen schon 
berührt hat, dass die Eihäute weiterwachsen. In gewissem Sinne trifft 
das zu, insofern als, wo die Blutung frisch ist und die Zotten sich in 
frischem Blut aufhalten, das Epithel nicht nur gut ernährt, sondern so- 
gar überernährt wird, so dass das Syneytium und auch die Langhans’'sche 
Zellschicht manchmal recht erheblich wuchern. Die Zotten sind häufig 
recht gross, so dass es nicht unmöglich ist, dass auch das Bindegewebe 
durch das Syncytium mit ernährt wird. 

Dass die Eihäute als Ganzes wesentlich wachsen, bezweifle ich aller- 
dings sehr. Gerade die Momente, welche Herr Gottschalk dafür an- 
geführt hat, dass das Missverbältniss zwischen dem Embryo und den 
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Eihäuten ein noch grösseres sei, wie es scheine, weil sie sich nicht ordent- 
lich ausgedehnt, sondern gefaltet haben, kann ich nicht für maassgebend 
erachten, denn die Hämatome selbst haben das Ei vergrössert. 

Wenn Breus die Ausstülpungen und Faltungen als etwas Primäres 
ansehen will, so kann ich das ebenfalls nicht anerkennen. Ich glaube, 
es werden sich erst Hämatome bilden, und dann wird zwischen den 
Knollen, die sich vorstülpen, das übrig bleibende Amnion sich in Falten 
legen. Das ist mir um so wahrscheinlicher, als gerade dieser Zustand 
an den länger retinirten Eiern sich findet, wo die Hämatome bereits ge- 
schrumpft sind. Das ist auch, soviel ich mich entsinne, in den Fällen 
von Breus — bei Nr. 1, 3und 5 — der Fall. Er betont es besonders 
bei Nr. 3, wo die Hämatome bereits sehr alt, derb und entfärbt waren. 

Dass der Embryo weiter lebt, ohne zu wachsen, kann ich mir gar 
nicht vorstellen. 

Dann erwähnte Herr Gottschalk, dass er in einem Falle, wo der 
Fötus im 4. Monat abgestorben war und im 8. Monat das Ei ausgeräumt 
wurde, in den Zotten Gefässe gefunden hat. Ich kann ein Präparat vor- 
legen, wo die Ausstossung eines Eies ohne Embryo früher erfolgte und 
wo keine Gefässe in den Zotten vorhanden sind, aber Hämatome fehlen. 
Das Fehlen oder Vorhandensein von Gefässen beweist gar nichts. 

Nun komme ich zu den Gefässen selber. Wenn dieselben von vorn- 
herein fehlen sollten, so ist es ja, wie Herr Geheimrath Olshausen 
schon gesagt hat, wahrscheinlicher, dass die Allantois nicht genügend 
ausgebildet gewesen sei. — Das Herz wird schwerlich daran schuld sein, 
zumal ich in einem typischen Falle von tuberösem Hämatom ohne Zotten- 
gefässe das embryonale Herz ganz normal fand. | 

Nun geht der Einwurf von Breus, dem sich Herr Gottschalk 
anschliesst, gegenüber Neumann dahin, dass er behauptet, das Krank- 
heitsbild sei bei den Fällen, wo sich Gefässe finden, ein ganz anderes, 
die tuberösen Hämatome seien hier nicht gestielt, sondern nur breitbasig. 
Wenn man annimmt, dass je länger die Eier retinirt sind, desto mehr 
die Hämatome gestielt werden, so versteht sich das Zusammenfallen von 
gestielten Hämatomen und gefässlosen Zotten bei den länger retinirten 
Eiern von selbst. 

Ich habe in einem Falle von etwas frischeren Hämatomen, der 
sich sonst nicht von den anderen Fällen unterschied, stellenweise die Ge- 
füsse gut erbalten gefunden, in anderen Füllen weniger gut. 

Je länger retinirt das Ei, desto sicherer gehen die Zottengefässe 
zu Grunde und sind schliesslich spurlos verschwunden. 

Eine Besonderheit möchte ich noch erwähnen. In dem Fall von 
Breus wird angegeben, — und ich glaube, bei Herrn Gottschalk war 


es auch so — dass an der Placentarstelle hauptsächlich die Hämatome vor- 
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handen sind. Herrn Collegen Emanuel verdanke ich einen Fall, wo ein 
Missverhältniss zwischen Ei und Embryo in dem Sinne, wie Breus es 
fordert, vorhanden ist, und in welchem nicht an der Placentarstelle, son- 
dern an der übrigen Eiperipherie die noch kleinen Hämatome ver- 
theilt sind. 

Schliesslich möchte ich noch auf die kürzlich erschienene Arbeit von 
Schäffer in der Monatsschrift f. G. hinweisen. Er macht darauf auf- 
merksam, dass in einer Influenzaperiode mehrere Aborte mit tuberösen 
Hämatomen vorgekommen sind. Das würde also gegen das primäre Ab- 
sterben des Embryo oder wenigstens gegen primäre Gefässlosigkeit der 
Zotten sprechen. 


Herr Keller: Herr Gottschalk führte in seinem Falle den früh- 
zeitigen Fruchttod darauf zurück, dass die Entwickelung des Chorion- 
kreislaufes ausblieb, also, wie Herr Geheimrath Olshausen schon be- 
merkte, die Allantois nicht die Eiperipherie erreichte. Auf der anderen 
Seite aber sprach er wiederholt als Quelle der entstandenen Blutungen 
die intervillären Bluträume der Placenta an. Bei einem so frühzeitigen 
Fruchttode erscheint aber die Ausbildung des mütterlichen Kreislaufes 
doch auch höchst unwahrscheinlich. Wir können dann noch nicht von 
intervillären Bluträumen der Placenta sprechen, vielmehr die Blutungen 
höchstens als aus den decidualen Gefässen stammend annehmen. 

Gegen eine Ernährung des abgestorbenen Eies durch Osmose seitens 
der Decidua führte weiterhin der Herr Vortragende für sein Präparat 
die mikroskopisch gefundene Nekrose der Decidua an. Letztere sehen 
wir bei abgestorbenen Früchten in der That nicht so selten, insbesondere 
bei gleichzeitiger entzündlicher Erkrankung der Schleimhaut. Doch immer 
ist dieselbe partiell, sporadisch und auf so kleine Heerde beschränkt, 
dass noch ein hinreichend grosser Abschnitt übrig bleibt, welcher den 
Anforderungen einer osmotischen Ernährung zu genügen im Stande ist. 


Herr v. Franque (als Gast): Ich muss zunächst um Entschuldigung 
bitten, meine Herren, dass ich überhaupt als Gast so unbescheiden bin, 
das Wort zu ergreifen. Aber da ein Thema berührt worden ist, an dem 
ich selbst gearbeitet habe, so möchte ich doch, obgleich ich natürlich 
nicht vorbereitet bin, das Wort nehmen, um zum Ausdruck zu bringen, 
dass ich mich auch den Ausführungen des Herrn Vortragenden durchaus 
nicht anschliessen kann, und zwar ebenfalls auf Grund von Untersuchungen 
älterer und auch jüngerer Eier. 

Zunächst möchte ich hervorheben, dass das Nichtvorhandensein von 
Gefässen in dem demonstrirten Ei durchaus nicht bewiesen ist. Selbst- 
verständlich werden, wenn nur zarte Gefässe vorhanden waren und später 
oblitterirten, sie geringere Spuren zurücklassen als in Fällen, wo schon 
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dickwandige Gefässe ausgebildet waren. Wenn nur zarte Endothelröhren 
vorhanden waren und diese oblitteriren, so werden sie binnen kurzer 
Zeit vollständig verschwunden sein. Ich glaube sogar, auf dem letzten 
demonstrirten Bilde — allerdings muss ich dies mit der durch die Sach- 
lage gebotenen Vorsicht vorbringen — ehemaligen Gefässen entsprechende 
Stellen gesehen zu haben, nämlich kleine Lücken, wie sie im Zottenstroma 
retinirter Placentartheile mitunter zurückbleiben, wenn Capillargefässe 
noch nicht vollständig oblitterirt, aber die rothen Blutkörperchen schon 
aus denselben durch Auslaugung verschwunden sind. Ich möchte daher 
durch weitere mikroskopische Untersuchung festgestellt wissen, ob that- 
sächlich an keiner Stelle des Eies sich Blutgefässe finden lassen. Ich 
glaube, dass man doch welche finden wird. 

Dann möchte ich auf einen Widerspruch in den Ausführungen des 
Herrn Gottschalk aufmerksam machen. Er hob hervor, dass Pro- 
tuberanzen durch Hämatome sich namentlich da fänden, wo keine grossen 
Chorionstämmchen stehen. Sind aber die Ausstülpungen durch actives 
Wachsthum entstanden, warum sollen sie sich nicht ebenso gut da ent- 
wickeln, wo ein solches Chorionstämmchen ist? Diese Eigenthümlichkeit 
lässt sich doch nur dadurch erklären, dass die Ausstülpungen durch pas- 
sive Dehnung der Eihäute von Seiten des ergossenen Blutes an den nicht 
durch Haftzotten fixirten Stellen gebildet sind. 

Kurz möchte ich dann noch die Frage streifen, ob das Ovulum nach 
dem Tode der Frucht weiter wächst. Ich habe eine nicht unbeträchtliche 
Anzahl derartiger Ovula untersucht und allerdings Wachsthumsvorgänge 
finden können, aber nicht in dem Sinne, dass eine Flächenausdehnung 
des Chorions stattgefunden hat, sondern nur eine Verdickung der grösseren 
Chorionstämme, sowie der Chorionplatte, und zwar, wie ich aus meinen 
Präparaten ziemlich sicher schliessen konnte, durch active Zellproliferation. 
Ganz ohne Vorbereitung kann ich natürlich darauf hier jetzt nicht ein- 
gehen. Ich muss auf meine in dieser Zeitschrift, Band 37, veröffentlichte 
Arbeit hinweisen; ich glaube, dass ich in derselben meinen Standpunkt 
genügend begründet habe. 


Herr Gottschalk (Schlusswort): Meine Herren, ich werde kurz 
auf die einzelnen Punkte eingehen, die in der Discussion mir entgegen- 
gebalten worden sind. | 

Zunächst auf die Bemerkung von Herrn Geheimrath Olshausen, 
dass Fälle von subchorialem Hämatom von Breus nicht zuerst beschrieben 
worden sind. Diese Thatsache war mir bekannt. Ich habe in dieser Be- 
ziehung auch nichts gesagt, sondern ich habe nur angeschlossen an diese 
ja auch in histologischer Hinsicht genaue Arbeit von Breus, weil sie 
zu dem Streit zwischen Breus und Neumann Veranlassung ge- 
geben hat. 
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Was nun die andere Behauptung von Herrn Olshausen betrifft, 
dass Störungen in der Bildung der Allantois die Ursache des Ausbleibens 
des Placentarkreislaufs sein könnten, so widerspricht diese Auffassung, 
inwieweit sie für alle bisherigen Beobachtungen derart gelten soll, der 
Thatsache, dass in den von Breus beschriebenen Eiern eine Nabel- 
schnur angelegt war. Also die Allantois hatte hier das häutige Chorion 
erreicht, aber das Chorion und die Chorionzotten waren nicht vascularisirt. 
In meinem Falle könnte dieser Einwand ja gelten, da hier ja wie auch 
in den Fällen Walther und Delbanco eine Nabelschnur fehlt. Aber 
wenn die Nabelschnur das Chorion erreicht hat, muss auch regelrecht 
die Vascularisation des letzteren eintreten, denn mit dem Bindegewebe 
der Allantois wachsen die Endausläufer der noch paarigen primitiven 
Endaorten zum häutigen Chorion hin. 


Was nun die Ausführungen des Herrn Robert Meyer betrifft, 
so glaube ich, dass Herr Meyer zum grossen Theil mich missverstauden 
hat. Ich habe gar nicht behauptet, dass das Ei in toto, als Ganzes 
wachse, sondern lediglich dass das Wachsthum der embryonalen Ei- 
hüllen noch einige Wochen fortbestehen könne und in meinem Falle 
fortbestanden hat. Unter Ei als Ganzes verstehen wir doch auch die 
deciduale Hülle und den Embryo, dessen Tod ich ja als das Primäre und 
dessen abnorme Kleinheit im Verhältniss zum Eisack ich ja gerade als 
charakteristisch hingestellt habe. 


Herr Meyer behauptet dann, Protuberanzen können rein mecha- 
nisch durch den Bluterguss entstehen bei Hämatomen der Placenta. 
Meine Herren, das ist gar nichts Neues, Das wissen wir Alle. Wir 
wissen, dass, wenn Hämatome sich subamniotisch oder subchorial bilden, 
durch sie diese Eihäute buckelartig in die Eihöhle vorgewölbt werden 
können, wir wissen, dass sich derartige Hämatome aus den verschiedensten 
Ursachen, so bekanntlich häufig bei Nephritis finden und sogar bei leben- 
der Frucht; an verschiedenen Orten und zu den verschiedensten Zeiten 
der Schwangerschaft und in sonst ganz normalen Placenten können sich 
derartige Hümatome finden. Solche Fälle bat auch Neumann ge 
funden, bei lebender Frucht. Auch ich habe angenommen, dass diese 
Hämatome rein mechanisch die Cboriondecke abheben und die Protube- 
ranzen erzeugen. Also das hat Niemand bisher bestritten. Breus 
nicht, auch ich nicht. Ich habe aber nicht von solchen Hämatomen ge- 
sprochen, sondern nur von der Ihnen vorgelegten ganz speciellen Form 
der Hämatom-Mole, und ich bleibe dabei stehen, dass gelappte Formen 
mit basaler Einschnürung, wie ich sie demonstriren konnte, bisher nur 
bei solchen Himatom -Molen, wie auch Breus sie beschrieben hat, gefunden 
worden sind; die anderen, d. h. die rein mechanisch, nur durch den Blut- 
erguss erzeugten Protuberanzen sind alle nur abgerundete Formen gewesen. 
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Es ist ein Irrthum von Herrn Meyer, wenn er sagt, meinen Aus- 
führungen in Betreff der Gefässlosigkeit der Chorionzotten lägen Zotten 
innerhalb eines Hämatoms zu Grunde. Nein, diese habe ich gerade aus- 
genommen. Das habe ich Ihnen ja demonstrirt, dass die Zotten in wirk- 
lichen Hämatomen bereits nekrotisch sind; voll lebensfähig sind sie da 
erhalten, wo sie in Räumen liegen, zu welchen das mütterliche cir- 
culirende Blut hinzu kann, und diese lebensfrischen Zotten sind 
gefässlos. Das ist etwas ganz anderes. Die letzte Bemerkung des 
Herrn Meyer, dass die Allantois das Chorion nicht erreicht haben und 
deshalb die Vascularisation ausgeblieben sein könnte, habe ich ja schon 
Herrn Geheimrath Olshausen gegenüber, insoweit sie allgemeinere Be- 
deutung beanspruchen könnte, widerlegt. 


Was nun Herrn Keller betrifft, so muss ich sagen, dass ich mich 
über den von ihm erhobenen Einwand wundere: warum soll, wenn 
der Embryo abstirbt, das mütterliche Blut nicht zwischen die Zotten 
binein kommen? Der intervillöse Kreislauf, welcher ja naturgemäss von 
den Deciduagefässen vermittelt wird, kann auch bestehen, ohne dass der 
Embryo lebt. Woher soll denn das Blut stammen? Doch nur aus den 
sich in den Placentarraum öffnenden Deciduagefässen. Sie können das 
an den Präparaten seben, wie die Arterien sich placentarwärts erweitern 
und schliesslich, indem die Wandung placentarwärts verloren geht, zu 
Cavernen werden. Dieses Verhalten der decidualen Gefässe musste zweifel- 
los den intervillösen Kreislauf zur Folge haben. Von dem Leben des 
Embryo bezw. dem embryonalen Placentarkreislauf ist der intervillöse 
Kreislauf als solcher nicht abhängig. 


Herrn v. Franqué möchte ich doch erwidern, dass sonst voll- 
kommen lebensfrische Zotten mit syncytialen Knospen gefässlos sind. Ich 
bitte Sie, sich im Nebenraum die Präparate anzusehen. Ich muss sagen: 
wenn sonst das Stroma in allen Bestandtheilen gut erhalten ist, warum 
sollten gerade die Gefüsse verschwunden sein? (Zuruf des Herrn v. Fran- 
que:) Ja, das sagen Sie. [Heiterkeit.] Im Allgemeinen sind Gefüsse 
doch widerstandsfähiger wie das sonstige hier vorhandene Bindegewebe, 
und dafür spricht auch noch speciell in meinem Fall, dass keine Nabel- 
schnur angelegt ıst. (Zuruf des Herın v. Franque: „Die Stelle ist 
nicht mikroskopirt!“) Ich wollte den Embryo nicht zerstören; wäre eine 
Nabelschnur vorhanden, müsste sie auch zu sehen sein. 


Dann ist noch ein Missverständniss des Herrn v. Franque zu be- 
richtigen: Ich habe nicht mit Breus behauptet, dass die Protuberanzen 
als solche durch actives Wachsthum entstehen. Ich habe gesagt, ich 
nehme in dieser Streitfrage eine vermittelnde Stellung ein: Freie Räume 
unter dem Chorion entstehen durch die Faltenbildung, von denen das 
Blut natürlich sofort Besitz ergreift; aber das Hervortreiben der abge- 
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hobenen Choriondecke gegen die Eihöhle, die Protuberanzenbildung ist 
ein Product des stetig wachsenden Blutergusses. Das habe ich ganz 
© klar aus einander gehalten. Ich meine, die localisirte Abhebung des 
häutigen Chorion als solche entsteht bei der Faltenbildung; und dafür 
ist gerade charakteristisch, dass da, wo eine Stammzotte abgeht, natur- 
gemäss die Abhebung nicht erfolgt, weil das Chorion durch diese fest- 
gehalten ist. Nur wo ein freier Raum subchorial geschaffen ist, kann 
die Blutwelle ihre Druckkraft frei entfalten, und nur da kann eine solche 
gelappte Protuberanz zu Stande kommen. 


Die Discussion über die von Herrn Gottschalk demonstrirten 
mikroskopischen Präparate wird in nächster Sitzung stattfinden. 


XII. 


Ueber Sarcoma uteri. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Von 


Otto v. Franqué. 


(Mit 6 Abbildungen im Text und Tafel V.) 


In einem für die Düsseldorfer Naturforscherversammlung 1898 
bestimmten, dann aber in der Münchener medicinischen Wochen- 
schrift 1898, Nr. 41 veröffentlichten Vortrag berichtete ich kurz über 
die 16 ın den letzten 10 Jahren in der Würzburger Frauenklinik 
beobachteten Sarkome; in den folgenden Zeilen soll die eingehende 
Beschreibung der dort nur kurz erwähnten anatomischen Befunde 
und die genauere Begründung der Schlussfolgerungen geliefert werden. 

Ich schildere wohl am besten zunächst die einzelnen Fälle, 
einigermassen nach ihrer Zusammengehörigkeit gruppirt, und lasse 
die Bemerkungen allgemeiner Natur, zu welchen sie Anlass geben, 
jedesmal folgen. Bezüglich der schon früher veröffentlichten Fälle 
verweise ich auf die betreffenden Stellen: Kable Nr. 16 des Literatur- 
verzeichnisses (Fall II der ganzen Reihe), Heinzer (15, Fall III 
der ganzen Reihe), v. Franqu@ [13]. Bezüglich des ersten von 
G. Klein [21] geschilderten Falles bemerke ich, dass es derjenige ist, 
dessen ursprünglichen Sitz ich als nicht mehr sicher erkennbar be- 
trachtet habe; es war ein grosser, polypös vom Fundus ausgehender 
Tumor, der ausgeräumt wurde; der ganze Uterus konnte damals 
also nicht untersucht werden. 

Beisheim [4] bat später denselben Fall nach dem Sections- 
präparat (jedoch ohne ein vollständiges Sectionsprotokoll zu geben) 


als „reines Spindelzellensarkom“, ausgehend von der Wand des 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 13 
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Uterus unter Mitbetheiligung der Muskulatur beschrieben. Mir 
scheinen seine Schilderungen nicht ganz überzeugend, zumal die 
an der Lebenden entfernten Theile des Tumors nach Klein’s Unter- 
suchung ein reines Rundzellensarkom darstellten. 


A. Schleimhautsarkome. 
Fall 4. 
Diffuses Schleimhautsarkom des Corpus uteri. 


Krankengeschichte. Frau Dr. K., Arztswittwe, 52 Jahr. 0-para, 
seit mehreren Jahren in der Menopause, aufgenommen 30. November 1897, 
seit Juni 1897 Ausfluss, Wohlbefinden bis Ende September, wo plötzlich 
wehenartige Schmerzen auftreten; seitdem stark übelriechende Abgänge 
und Abnehmen des Appetits. 

Befund. Cervix verstrichen, kugelförmig ausgedehnt durch eine 
rundliche, über kindskopfgrosse Geschwulst, die unmittelbar hinter dem 
für den Finger durchgängigen äusseren Muttermund liegt, dieser selbst 
sehr rigide; Scheide eng, äusserst übelriechender, mit Gewebsfetzen ge- 
mischter Ausfluss. Nach oben hin setzt sich die Geschwulst bis hand- 
breit über die Symphyse fort; nach rechts hin eine apfelgrosse beweg- 
liche Geschwulst, der grösseren aufsitzend, ebenso nach oben. 

Spuren von Albumen im Harn; mässiges Emphysema pulmonum, 
Herztöne rein, links neben dem Sternum an handtellergrosser Stelle 
scharfes systolisches Blasen, von dem zu Rath gezogenen Internisten als 
herrührend von einer congenitalen oder arteriosklerotischen Gefässver- 
engerung diagnosticirt; Aussehen der Pat. etwas cyanotisch, in den helleren 
Hautpartien ein wenig gelblich. Temperatur vor der Operation 37,5 
bis 39,0. Puls um 120. Diagnose: verjauchtes Myom. 

Operation 4. December 1897 (abdominale Totalexstirpation des 
Uterus). Nach Eröffnung der Bauchdecken präsentirt sich die rothe und 
frisch entzündet aussehende Geschwulst, über deren ganze obere Kuppe 
eine Dünndarmschlinge mit dem dazu gehörigen Mesenterium ganz breit 
frisch verwachsen ist. Auch die Darmschlinge selbst sieht entzündet aus. 
Bei dem Versuch, diese Darmschlinge stumpf durch Abschieben mit dem 
Finger und Tupfern zu lösen, bricht die Geschwulst durch und zeigt sich 
an dieser Stelle nekrotisirt, sie verbreitet einen intensiven Geruch. Die 
jauchige Stelle wird, so gut es geht, mit Carbolcompressen bedeckt und 
nun versucht, die ganze Geschwulst vorzuziehen, was aber nur in unvoll- 
kommener Weise gelingt wegen ihrer tiefen und breiten Entwickelung 
im kleinen Becken. Es müssen erst die Ligamente beiderseits möglichst 
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tief abgebunden, auch das Peritoneum vorn quer durchschnitten werden, 
um den vorderen Theil der Geschwulst einigermassen frei machen zu 
können. Dann wird versucht, die Uterinae beiderseits möglichst tief zu 
unterbinden und das Peritoneum auch auf der hinteren Seite der Ge- 
schwulst zu spalten. Das Letztere erweist sich als sehr schwierig, da eine 
Reihe kleiner Myome ganz tief von der Hauptgeschwulst abgehen, so 
dass es erst nach Enucleation und theilweiser Entfernung dieser Myome 
gelingt, an den untersten Theil heranzukommen. Die Geschwulst ist jetzt 
bis auf den Scheidenansatz abgelöst und wird nach vorsichtiger Eröffnung 
des hinteren Scheidengewölbes dicht am Cervix abgetragen, die Unter- 
bindungsfäden werden in die Scheide geleitet und darüber der vordere 
und hintere Peritoneallappen vernäht; so dass die ganze Wunde mit den 
Unterbindungen extraperitoneal liegt. Schluss des unteren Theiles der 
Bauchwunde, Einlegen eines Gazestreifens im oberen Theil nach der an- 
fangs abgelösten verdächtigen Darmschlinge. 


Exitus letalis etwa 36 Stunden nach der Operation, nachdem 
noch säuerlich riechende Massen erbrochen waren. 


Section (Auszug). Von der Serosa der Därme lässt sich eine 
schmutzig-braune, jauchige Masse abstreichen. Im Bereich einer hand- 
tellergrossen Fläche, offenbar entsprechend der Verwachsung mit der ver- 
jauchten Geschwulst ist das Mesenterium in eine nekrotische, gangränöse 
Masse verwandelt und bis zu ziemlicher Tiefe ulcerös zerstört. An einer 
Stelle hat der gangränöse Process eine Dünndarmschlinge erreicht, hier 
findet sich eine kleine Perforation des Darms. Neben brauner Atrophie 
des Herzens findet sich hochgradige Sklerose der Aorta und der grösseren 
Gefässstäimme, besonders der Carotis und Subclavia. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: Gangraena mesenterii circumscripta progressa in 
intestinum. Perforatio intestini, Peritonitis diffusa fibrinosa purulenta. 
Selerosis Aortae, Stenosis subclaviae et Carotidis. 


Makroskopische Beschreibung des Prüäparates. Der 
ganze Uterus stellt einen nicht ganz mannskopfgrossen Tumor dar, auch 
ein Stück Scheide ist noch am Präparat; das Organ ist vorn aufgeschnitten. 
Cervicalcanal gut abgesetzt von der Uterushöhle, welche durch einen von 
links oben ausgehenden, faustgrossen, in Zerfall begriffenen Tumor aus- 
gedehnt ist; die ganze Innenfläche des Uterus, angefangen dicht oberhalb 
der Portio vaginalis ist ausgekleidet von fetzigen, schmutzig graugrünen, 
aashaft stinkenden Massen, auf dem Durchschnitt setzen sich diese fort 
in gelblich-weisse, eigenthümlich gefleckte, über die Schnittfläche etwas 
vorquellende Partien, die hier und da eine grobe Alveolarstreifung oder 
Marmorirung erkennen lassen; dieses Gewebe durchsetzt die Wand des 
Cervix etwa bis zur Hälfte, die äussere Schicht ist: normale Muskulatur. 
Das gesammte Corpus ist, wo man auch einschneidet, von diesem Tumor- 
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gewebe in 's—1 cm dicker Schicht. ausgekleidet, auch der ganze mehr 
isolirte Tumor besteht daraus. Am Fundus uteri befindet sich eine klein- 
handtellergrosse Perforationsstelle, deren aufgeworfene Ränder vollständig 
aus Tumormassen gebildet sind; auch weiter unten an der hinteren Wand 
wölben sich einige haselnuss- bis wallnussgrosse Knoten vor, schneidet 
man in diese ein, so zeigt sich compactes Geschwulstgewebe mit einigen 
Resten streifiger Muskulatur bis unmittelbar an die Serosa. 

Ein von der Hinterwand an der Grenze zwischen Cervix und Corpus 
auszehender, apfelgrosser und ein dem Fundus subserös aufsitzender 
taubeneigrosser Tumor erwiesen sich dagegen, ebenso wie mehrere kleine 
interstitielle Knoten, als Fibromyome. 

Mikroskopisch. Die Schnitte sind vom Cavum uteri bis zum 
Peritoneum geführt. Die innerste Schicht ist diffus gefärbt, nekrotisch, 
lässt Structureinzelheiten nicht mehr erkennen. Dann folgt eine breite 
Schicht mit grobalveolärer Structur; dieselbe ist so zu Stande gekommen, 
dass die in die Uteruswand vordringende Geschwulst einzelne Streifen 
und Balken der Uterussubstanz zwischen sich übrig gelassen hat; je 
näher dem Cavum uteri, desto schmüäler und geringfügiger sind diese 
Reste der Uterusmuskulatur, je weiter nach dem Peritoneum, desto breiter. 
Die Geschwulstmasse selbst besteht aus ausserordentlich dichtgedrängten 
kleinen Zellen, d. h. eirrentlich sind nur die rundlichen Kerne erkennbar, 
während der Protoplasmaleib nicht hervortritt; auch die Intercellular- 
substanz ist infolge der dichten Lagerung nicht zu erkennen. Innerhalb 
der gesammten Geschwulstmasse sind ziemlich zahlreiche und weite Ge- 
füsse, die jedoch nur aus einem einfachen Endothelrohr bestehen, dem 
nach aussen die Geschwulstzellen dicht angelagert sind. Die Grenze 
gegen die Muskulatur ist im Allgemeinen ziemlich scharf, an einzelnen 
Stellen sieht man jedoch auch ein diffuses Vordringen der einzelnen, 
reihenweise geordneten Geschwulstzellen zwischen die einzelnen Muskel- 
fasern eines Bündels, Uebergangsbilder zwischen Muskel- und Geschwulst- 
zellen kommen nicht vor. 


Epikrise. Histologisch handelt es sich um ein kleinzelliges 
Rundzellensarkom; trotz des gleichzeitigen Vorhandenseins einiger 
Myome ist das Sarkom wegen seiner diffusen Ausbreitung über die 
ganze Innenfläche des Uterus und wegen des mikroskopisch leicht 
teststellbaren Fortschreitens von innen nach aussen als diffuses 
Schleimhautsarkom zu bezeichnen. Es handelt sich um einen 
jener Fälle, deren Vorkommen v. Kahlden (17, S. 204) schon ver- 
muthet hat, indem er sagt: „Bei der grossen Häufigkeit der Fibro- 
myome ist es nicht unmöglich, dass es sich hier und da einfach um 
ein Nebeneinander von Fibromyom und Sarkom gehandelt hat. Ein 
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Analogon bietet z. B. der 2. Fall von Williams. Wie bei diesem, 
so war auch hier die Schleimhaut selbst völlig zerstört. Klinisch 
bemerkenswerth ist die schleichende Entwickelung einer Geschwulst, 
welche schon sehr weitgehende Zerstörungen gemacht und an einer 
Stelle die Uteruswand schon durchbrochen hatte; es besteht wohl 
kein Zweifel, dass dies letztere Ereigniss schon vor der Operation 
eingetreten war und nur die vorher gebildete Abkapselung durch 
das Mesenterium und die eine Dünndarmschlinge den Durchbruch 
in die freie Bauchhöhle bisher, aber auch ohne Operation vermuthlich 
nicht mehr für lange Zeit, verhindert hatte. Und trotz alledem 
hatte die Patientin erst seit 5 Monaten die ersten Erscheinungen. 


Fall 5. 
Polypöses (traubiges) Sarkom der Cervixschleimhaut. 


H. H., 59 Jahre, Taglöhnersfrau aus Mondfeld; O-para, Pat. will 
nie krank gewesen sein, Menses mit 18 Jahren, stets regelmässig, seit 
7 Jahren Menopause. 

Aufnahme 30. Juni 1896, seit December 1895 blutig-wässeriger, 
übelriechender Ausfluss; ein um Rath gefragter Arzt hat weder jetzt noch 
bei der zweiten Consultation im April 1896 innerlich untersucht, sondern 
nur Bäder und Tropfen verordnet, in letzter Zeit war Pat. bettlägerig 
und fühlte häufigen Harndrang. 

Befund. Stark herabgekommene und abgemagerte Patientin; ein 
im Abdomen fühlbarer, elastischer Tumor erweist sich als die hochgradig 
gefüllte Blase, die 1! Liter Urin enthält, es bestand also Harnretention. 
Introitus und Scheide sehr eng, die Scheide straff ausgespannt durch von 
oben herabkommende lappige, sulzige, zerfallende, abscheulich stinkende 
Massen; der äussere Muttermund ist gar nicht erreichbar, weiteres ohne 
Narkose nicht. feststellbar. 

1. August 1896 Untersuchung in Narkose und Operation: Vaginale 
Totalexstirpation des Uterus. 

Es ist auch jetzt unmöglich, an die Portio zu kommen, in der 
Blase sind seit gestern wieder 1400 cem Urin retinirt. Erst nach Ent- 
fernung der Hauptmasse der Geschwulst kommt man an die Vaginal- 
portion, die vergrössert erscheint und sich unvermutbhet gut herabziehen 
lässt. Beiderseits tiefe Incisionen in Scheide und Scheideneingang (Pa- 
quelin). Unter starkem Anziehen der Portio vaginalis wird der Versuch 
gemacht, die Hauptgeschwulstmasse mit dem Paquelin abzutragen, dabei 
zeigte sich sehr bald, dass der Douglas’sche Raum eröffnet ist, was 
wahrscheinlich schon vorher bei dem Versuch, die zerfallenden Geschwulst- 
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massen zu entfernen, geschab; der Uterus erscheint ganz klein und atro- 
phisch, lässt sich stark herunterziehen und es werden deswegen, so gut 
es eben geht, zunächst die rechtsseitigen Anhänge unterbunden, links 
muss bei der Abtragung ein im Beckenbindegewebe sitzender, vorher 
nicht feststellbar gewesener Geschwulstknoten mitten durchgetrennt wer- 
den; die blutenden Stellen mit Klemmen gefasst, die nach 48 Stunden 
entfernt werden, Tamponade mit steriler Gaze. 

Patientin fieberte vom 2. Tage ab und ging am 18. nach der Ope- 
ration unter vorherrschenden Lungenerscheinungen zu Grunde. Die Ob- 
duction fand am 20. August 1898 statt (während der Ferien, leider in 
Herrn Professor Hofmeier’s und meiner Abwesenheit). 

Aus dem Bericht: Lungen beiderseits sowobl subpleural wie im 
Parenchym ziemlich reichlich mit hirsekorn- bis kirschkerngrossen gelblich- 
weissen Knötchen durchsetzt. Im Unterlappen eine etwa taubeneigrosse 
Abscesshöhle, mit jauchigem Eiter gefüllt. 

Geschlechtsorgane: An Stelle des Uterus eine grosse, jauchige, grau- 
grün verfärbte Höhle, von zahlreichen gelbweisen, ziemlich derben Knoten 
ausgekleidet; Knoten von derselben Beschaffenheit erfüllen das ganze 
kleine Becken, besonders links reichen dieselben bis auf die Höhe der 
Psoaskante herauf, längs der Wirbelsäule hin sind die linksseitigen Lymph- 
drüsen bis zur Höhe des 1. Lendenwirbels herauf in eine derbe Knoten- 
kette verwandelt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Status post exstirpat. total. 
uteri. Degeneratio carcinomatosa glandul. lymph. pelvis et regionis lum- 
balis et sacralis sinistr. Tumores metastatici pulmon. et hepatis. Absces- 
sus lobi inf. pulmon. dextri. Adipositas cordis permagna. Hypostasis et 
oedema pulmonum. 


Ich bemerke hierzu noch, dass ich bei der Aufnahme des 
Falles in der poliklinischen Sprechstunde nach dem makroskopischen, 
eigenthümlichen Verhalten der Geschwulst die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf ein traubiges Sarkom des Cervix stellte. Später wurde 
nach dem makroskopischen Obductionsbefund der Fall als „Carcinom“ 
geführt, bis ich nach längerer Zeit die genaue Untersuchung der 
von mir zurückgelegten Geschwulst bethätigen konnte, welche 
meine erste Vermuthung, dass es sich um ein Sarkom handle, be- 
stätigte. Die Metastasen wurden leider nicht mikroskopisch unter- 
sucht, ich möchte jedoch gleich hier darauf hinweisen, dass die an 
sich nicht häufig metastasirenden Uterussarkome in dieser Hinsicht 
die Lungen bevorzugen und dass bei ihnen nach Orth (30, S. 487) 


die retroperitonealen Lymphdrüsen nicht selten Sitz von Metastasen 
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sind. In unserem Falle fanden sich schon im Primärtumor mit 
Geschwulstelementen gefüllte Lympbgefässe. 

Das Präparat wurde bei der Operation stark zerfetzt; nur 
einige der vorher vorhandenen polypösen Gebilde sind noch erhalten; 
sie sind graugelblich, ziemlich weich, die Oberfläche (wo sie nicht 
zerstört ist) glatt, der Durchschnitt gallertig glänzend. Das spalt- 
förmige Lumen des ganz atrophischen Uterus ist nur 2 cm lang; 
wie eine Kappe sitzt das Organ den darunter befindlichen Tumor- 
massen auf, die, vom Üervix ausgehend, besonders nach hinten 
stark entwickelt sind. 

Schon vor der Operation wurden Theile der polypösen Gebilde, 
die sich leicht mit der Hand abdrücken liessen, in Müller fixirt 
und weiterbehandelt; aus dem ebenso behandelten Uterus wurde 
später eine sagittale Scheibe herausgenommen und in 2 Hälften 
eingebettet. 


Mikroskopischer Befund. I. Schnitte aus den polypösen Massen. 
Auch mikroskopisch präsentirt sich eine im Ganzen glatte Oberfläche, auf 
die jedoch hier und da Gerinnsel, Leukocyten, Detritus aufgelagert sind. 
An einer Stelle tindet sich eine Strecke geschichteten Pflaster- 
epithels; die Zellen desselben sind, offenbar durch den Druck vom Innern 
des Gebildes her, in die Länge gezogen. Zu der Geschwulst hat es 
keinerlei Beziehungen. Unter dem Epithel bezw. der freien Oberfläche 
begegnet uns zunächst eine Schicht, welche ganz locker gefügt ist und 
die Farbstoffe zum Theil nur schlecht angenommen hat. Sie besteht aus 
Bindegewebsfasern, welche durch Flüssigkeit mehr oder weniger weit 
aus einander gedrängt sind, hier und da finden sich in der Masse auch 
Zelldetritus und ziemlich reichliche Leukocyten, nirgends ist typisches 
Schleimgewebe vorhanden; man erkennt vielmehr, dass diese Partien 
durch theilweise Degeneration der Geschwulstzellen entstanden sind. Denn 
einzelne der letzteren finden sich noch, zum Theil nur mangelhaft ge- 
färbt, innerhalb dieses Gewebes und an manchen Stellen findet ein ganz 
allmäliger Uebergang in die wohl erhaltenen Geschwulstpartien statt. 
Anderwärts ist die Grenze dagegen wieder ziemlich scharf. An manchen 
Stellen sind die Bindegewebsfibrillen stark verdickt, wie gequollen und 
zeigen einen glasartigen, hyalinen Glanz; die Blutgefüsse in diesen Par- 
tien sind zum Theil thrombosirt. Die Lymphgefüsse treten als eigen- 
thümlich verzweigte, weite Canälchen stellenweise sehr deutlich hervor, 
ihre Endothelien sind vergrössert, die Kerne stark gefärbt; einzelne der 
Lymphgefüsse sind ausgefüllt von Tumorzellen, die sich durch ihre Grösse 
und andere Färbung im Allgemeinen gut von den Endothelien unter- 
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scheiden lassen, freilich hat es an einigen Stellen auch den Anschein, 
als ob diese sich allmälig vergrösserten, abstiessen und zur Vermehrung 
der im Lumen gelegenen Geschwulstzellen beitrügen, doch ist es nicht 
möglich, in dieser Hinsicht zu einem sicheren Resultat zu kommen. Noch 
ein anderer Umstand lässt die Betheiligung der Endothelien und zwar 
derjenigen der Lymphspalten wahrscheinlich erscheinen; man findet Par- 
tien, wo die Geschwulstzellen einzeilig „perlschnurartig“ zwischen Binde- 
gewebsfibrillen angeordnet sind, wie dies für Endotheliome mehrfach ge- 
schildert wurde; doch ist auch dieses Bild nur stellenweise vertreten, 
während der grössere Theil des Präparates, nach dem Centrum der poly- 
pösen Gebilde zu, eine andere, sehr complicirte Structur aufweist. 


Bei schwacher Vergrösserung erscheint das ganze Gesichtsfeld gleich- 
mässig eingenommen von zelligem Material, zwischen dem sich allerdings 
allenthalben fein vertheilte Intercellularsubstanz bemerklich macht; 
grössere Lücken werden fast nur durch die ziemlich weiten Blutgefässe 
bedingt. Am auffallendsten an dem ganzen Bilde ist die Differenz in 
der Grösse und Färbung der zelligen Elemente, von denen 2 Arten unter- 
scheidbar sind: rundliche Elemente mit intensiv gefärbtem Kern und 
kaum hervortretendem Zellleib; ganz unregelmässig zwischen diesen treten 
sehr grosse, rundliche oder unregelmässig geformte Zellen hervor, deren 
grosser Protoplasmahof leuchtend roth gefärbt ist, durch Eosin, bei der 
Gieson’schen Färbung etwas dunkler, aber ebenso intensiv. Durch diese 
Zellen erhält das Präparat ein eigenthümliches, roth getüpfeltes Aussehen. 


Bei starker Vergrösserung (s. Fig. 1 Taf. V) erkennt man, dass diese 
grösseren Zellen ganz regellos im Gewebe vertheilt sind, ihre Kerne sind 
häufig in mehrfacher Zahl vorhanden, durch die im Protoplasma ab- 
gelagerte rothe Substanz zur Seite gedrängt, excentrisch liegend, oft von 
riesenhaften Dimensionen und stark hyperchromatisch; die rothe Substanz 
hat zum Theil ein homogenes Aussehen, zum Theil aber tritt sie in Form 
zahlreicher, runder Kügelchen auf, auch grosse, fein granulirte Zellen 
kommen vor, deren Granula die Eosin- bezw. die Gieson’sche Färbung 
nicht angenommen haben; bei denjenigen, welche sich gefärbt haben, ist 
die Abtönung der Farbe eine sehr verschiedene. Man hat den Eindruck, 
als ob es sich um die in sehr verschiedenen Stadien fixirte Bildung und 
Ablagerung einer eiweissartigen Substanz im Lumen der Zellen handelt; 
die betreffenden Zellen sind offenbar stark gequollen, denn sie haben 
das umliegende Gewebe aus einander gedrängt und liegen nun in 
ihrer Form ensprechenden, im Allgemeinen rundlichen Lücken. Der bei 
schwacher Vergrösserung ziemlich scharf erscheinende Unterschied zwischen 
diesen grossen eigenthümlich veränderten Zellen und den kleineren tritt 
auch bei starker Vergrösserung stellenweise sehr hervor; die letzteren 
scheinen das Stroma zu bilden, in dessen Lücken die ersteren liegen, 
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ausserdem finden sich ausserordentlich reichliche, einfache Endothelröhren 
darstellende Capillaren und feinste Bindegewebsfibrillen überall zwischen 
den Zellen. 


Aber an geeigneten Stellen sieht man, dass ein principieller Unter- 
schied zwischen den beiden Zellarten nicht besteht; denn man findet alle 
Uebergänge zwischen beiden Arten und Stellen im Präparat, die nur aus 
den kleinen runden Zellen bestehen, ebenso gut wie solche, in denen fast 
alle Elemente die gleiche oben beschriebene Umwandlung durchgemacht 
haben; auch die innige Beziehung zu der fibrillären Intercellularsubstanz 
ist beiden gemeinsam, gesetzmässig scheint nur zu sein, dass die Ver- 
grösserung der Zellen und die Ablagerung des eigenthümlichen Ab- 
scheidungsstoffes im Innern derselben Hand in Hand geht. Freilich hat 
es oft den Anschein, dass die grossen Zellen in Lücken, Alveolen des 
Gewebes liegen; aber immer ist nur eine, höchstens zwei oder drei in 
einer solchen Lücke enthalten und die Entstehung der letzteren ist leicht 
durch ein Auseinanderdrängen der Nachbarschaft durch die sich ver- 
grössernden Zellen zu erklären; eine eigentliche Nester- oder Strangbildung 
ist nirgends zu beobachten. Nur einzelne gröbere Bindegewebszüge, die 
grösseren Gefisse führend, durchziehen die fast gleichartige Gewebsmasse 
und allenthalben sieht man mit diesen Zügen in continuirlichem Zusammen- 
hang die feine fibrilläre Substauz, welche gleichmässig über das ganze 
Gesichtsfeld vertheilt ist. 


II. Noch einfacher ist der Aufbau der Geschwulst in den dem exstir- 
pirten Uterus entnommenen Schnitten: An den gut erhaltenen Stellen 
besteht die Tumormasse aus rundlichen Zellen, deren Kern gross und 
bläschenförmig ist, während der Protoplasmaleib wenig hervortritt. In der 
Grösse stehen diese Zellen in der Mitte zwischen den kleinen Rundzellen 
und den grossen veränderten Zellen der polypösen Gebilde. Sie sind nicht 
sehr dicht eingelagert in eine feinfibrilläre Intercellularsubstanz; in einzelnen 
der Zellen, die sich durch sonst nichts von ihren Nachbarn unterscheiden, 
sieht man auch hier schon die durch Eosin und Gieson hochroth gefärbte 
Substanz in Form von Körnchen und Kugeln auftreten, welche durch 
ihre massenhafte Abscheidung den Schnitten aus den polypösen Gebilden 
ein so eigenthümliches Aussehen giebt. 


Es sind jedoch nur wenige Stellen, an denen das Gewebsbild noch 
ganz klar hervortritt, die Zellen des Tumors sind in dem grösseren Theil 
des Präparats unscharf begrenzt, zum Theil in compacte Massen zu- 
sammengesintert; die Kerne sind meist noch deutlich zu erkennen, aber 
sie haben eine eigenthümlich trübe, verwaschene Färbung angenommen. 
Es handelt sich vielleicht um die Folge der Einwirkung der Glübhitze, 
der diese Theile des Präparates während der Operation ausgesetzt waren, 
die tieferen und bindegewebigen Theile 'sind viel besser erhalten; bei 
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schwacher Vergrösserung nimmt die Geschwulstmasse unregelmässige 
Felder und Züge ein, zwischen denen Reste der Uteruswand stehen ge- 
blieben sind, so dass eine grobalveoläre Zeichnung entsteht, bei näherem 
Zusehen erkennt man aber auch hier noch die überall vorhandene Inter- 
cellularsubstanz zwischen den Geschwulstzellen und den allmäligen Ueber- 
gang der Geschwulstknoten in die Umgebung. 


Epikrise. Dass die eben geschilderte Geschwulst ein Sarkom 
ist, geht aus der Beschreibung und Abbildung wohl ohne Weiteres 
hervor, auch dass sie vom Cervix ihren Ursprung nahm, ist nach 
dem makroskopischen Befund sicher, ebenso beweist die so in die 
Augen fallende polypöse Entwickelung wohl, dass sie von der 
Schleimhaut entsprang, wenn auch bei dem fortgeschrittenen Stadium 
der Entwickelung der Vorgang nicht mehr histologisch verfolgt und 
unveränderte Reste der Cervixschleimhaut nicht mehr aufgefunden 
werden konnten. Es fragt sich nur, ob die Geschwulst der von 
Pfannenstiel[32] fest umschriebenen Gruppe der traubigen Sarkome 
zuzurechnen ist. Meiner Meinung nach ist diese Frage zu bejahen. 
Pfannenstiel hält von den älteren Bezeichnungen die Spiegel- 
berg’s als „papilläres hydropisches Collumsarkom“* für die richtigste; 
ein solches lag sicher vor. Pfannenstiel selbst bemerkt, dass 
die Neubildung zwar in ihrem Bau und in ihrer Zusammensetzung 
typisch zu nennen ist, aber doch entsprechend ihrer eigenartigen 
Fähigkeit zur Metaplasie der Gewebe soviel Varietäten hervorzu- 
bringen im Stande ist, dass eine einheitliche Benennung auf Schwierig- 
keiten stösst, deshalb hat er die Bezeichnung „traubiges Sarkom“® 
gewählt, welche das Typische der äusseren Form wiedergiebt 
und deshalb zu Verwechselungen mit anderen Sarkomen keine Ver- 
anlassung geben kann. Direct „blasenmolenähnlich® waren nun die 
Wucherungen in unserem Falle nicht, sondern nur lappig, polypös, 
durchscheinend und sehr weich und brüchig; aber Pfannenstiel 
selbst rechnet Kleinschmidt’s [22] Fall, bei dem nur von einem 
„höckerigen, knolligen, weichen Tumor“ die Rede ist, zu seinem 
traubigen Sarkom, wobei er allerdings durch v. Kahlden [17] und 
Pick [33] Widerspruch erfahren hat. Aber auch in einigen anderen 
und gerade den classischsten Fällen fehlen eigentlich „trauben- oder 
blasenmolenähnliche Bildungen“, so z. B. in der ersten aller Beob- 
achtungen von Otto Weber [47] und in dem Fall von Kunert [26], 
der einer der ältesten und von Niemand bezweifelten Fälle ist; 
bei diesem heisst es nur: „Vagina erfüllt von umfangreichen, weich- 
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brüchigen sulzigen Massen, die aussehen wie Speckhautgerinnsel.“ 
Diese Schilderung passte genau auf unseren Fall und auch sonst 
hat dieser letztere mit Kunert-Spiegelberg’s Beobachtung noch 
die grösste Aehnlichkeit; der mikroskopische Befund (von Kolaczek 
herrührend) lautet bei ihm: „Der Tumor erweist sich als ein aus 
meist dichtgelagerten, grossen Rundzellen zusammengesetztes Gewebe; 
die Kerne sind tiefgefärbt, stark granulirt, zeigen jedoch kein deut- 
liches Kernkörperchen; die zwischen den Kernen liegende homogene 
Zwischensubstanz lässt nur bei starken Vergrösserungen einen ganz 
verschwommenen Ring um die Kerne erkennen.“ Die quergestreiften 
Muskeln fehlten freilich in meinem Fall; dafür zeigt sich als neue 
mikroskopische Varietät die eigenthümliche Degeneration der Ge- 
schwulstzellen selbst, die gewiss zu der Erweichung und makro- 
skopischen Quellung der Geschwulstmassen sehr erheblich beigetragen 
hat, während in den bisher beobachteten Fällen die hydropischen 
Vorgänge sich in erster Linie in der Intercellularsubstanz geltend 
machten. Ueber die Natur der in den Zellen abgeschiedenen 
Substanz kann ich Genaueres nicht angeben; sie als „hyalin“ zu 
bezeichnen habe ich vermieden wegen der nicht überall homogenen, 
sondern mitunter ausgesprochen körnigen Beschaffenheit. Der aller- 
dings sehr kurzen Beschreibung und Abbildung nach lagen vielleicht 
in von Rosthorn's [40] Fall von Cervixsarkom ähnliche mikro- 
skopische Verhältnisse vor. Wie bei den übrigen traubigen Sarkomen 
erreicht diese Degeneration in den polypösen Massen, in denen es 
zugleich zu theilweiser hydropischer Durchtränkung des Gewebes 
und Quellung der Zwischensubstanz kam, ihren Höhepunkt, während 
in den tieferen Geschwulsttheilen compacte Complexe gebildet 
waren, in denen freilich die Anfänge der Degeneration nicht fehlten. 
Weitere mikroskopische Analogien sind das Vorkommen von reich- 
lichen, mehrkernigen Riesenzellen, das theilweise erhaltene mehr- 
schichtige Oberflächenepithel, die thrombotischen Vorgänge in den 
Blutgefässen der Polypen. 

Was die Genese der Geschwulstform anlangt, so legt die weit- 
gehende senile Atrophie des Uterus die von Pfannenstiel er- 
wähnte Vorstellung besonders nahe, „dass gewisse mit Circulations- 
störungen einhergehende Bildungs- bezw. Rückbildungsvorgänge, 
wie wir sie wohl für die Pubertäts- wie für die klimakterische 
Zeit als gegeben voraussetzen können“, im Zusammenhang mit der 
Geschwulstentwickelung stehen. Ich werde weiter unten noch aus- 
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führen, dass ich allerdings noch heute der Ansicht bin, dass diese 
Entstehungsbedingungen nicht nur im Cervix, sondern auch im 
Corpus uteri gelegentlich gegeben sind. 

Auch klinisch zeigt unsere Beobachtung manche Analogie mit 
den bisher veröffentlichten Fällen, so die öfters beobachtete Urin- 
retention, die hässlichen Jauchungsprocesse und vor allem den 
rapiden Verlauf. Während man bei Cervixcarcinomen durchschnitt- 
lich doch 2 Jahre auf den nicht durch Operation beeinflussten 
Verlauf rechnet, erlag die Patientin ihrer Erkrankung 7 Monate 
nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen — allerdings nach 
der Operation, aber nicht infolge derselben, sondern wie die klinische 
Beobachtung sowohl als der Obductionsbefund zeigten, im Wesent- 
lichen den Lungenmetastasen und der Herzinsufficienz. Besonders 
bemerkenswerth sind die entfernten Metastasen in Lungen, Leber 
und retroperitonealen Lymphdrüsen; aber auch sie haben bereits 
Vorgänger in dem Falle Kunert’s, der zwischen der 7. und 9. Rippe 
in der Bauchhöhle einen metastatischen Tumor (Rundzellensarkom) 
aufwies, und Rein’s [36], bei dem die Beckendrüsen ebenfalls in- 
filtrirt waren. 

Die schon genugsam bekannte hochgradige Malignität des 
traubigen Cervixsarkoms wird also von neuem bestätigt durch den 
vorliegenden Fall, der als 14. der bisherigen Casuistik anzureihen 
wäre. Diese hier aufzuzählen unterlasse ich mit Rücksicht auf die 
genauen Angaben in den Arbeiten Pfannenstiel’s, v. Kahlden’s, 
Pick’s [33 und 34] und Braun’s [5]. 


B. Wandsarkome des Uterus. 
Fall 6. 
Subseröses kKleinzelliges Spindelzellensarkom. 


Krankengeschichte. F. M. aus Mellrichstadt, 27 Jahre, 6 Jahre 
steril verheirathet, Menses seit dem 17. Jahr, anfangs unregelmässig, die 
Periode trat im letzten Jahre häufiger ein, alle 14 Tage, 5—10 Tage 
dauernd, seit 12 Wochen blutet Patientin andauernd mit kurzen Unter- 
brechungen. Hier und da geringe Schmerzen im Unterleib, besonders 
rechts, zeitweilig Gefühl des „Vollseins“. 

Laut brieflicher Mittheilung fand der behandelnde Arzt bei der 
ersten Untersuchung nur eine geringe Schwellung nach hinten, während 
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eine zweite, nur einige Wochen später vorgenommene Untersuchung 
einen grossen Tumor zeigte, der auch in der Consistenz von dem zuerst 
gefühlten harten Tumor abwich. 


Aufnahme: 29. October 1897. Befund: Uterus sinistrovertirt, fixirt, 
nicht vergrössert, hinter ihm das ganze kleine Becken ausfüllend, beson- 
ders nach rechts hin entwickelt, ein etwas unregelmässiger, mässig harter 
Tumor, der sich wohl etwas nach oben drängen lässt, aber sofort in das 
kleine Becken zurückkehrt, mit der hinteren Fläche des Cervix an einer 
Stelle unmittelbar verbunden. Die rechten Anhänge scheinen auf den 
Tumor überzugehen, die linken nicht genau zu fühlen. 


Wabrscheinlichkeitsdisgnose: Rechtsseitige solide Ovarialgeschwulst. 
Bei der am 2. November 1897 ausgeführten Laparotomie erweist sich 
der Tumor als ausgehend von der hinteren Seite des Uterus rechts, mit 
dem Ovarium in inniger Verbindung, sonst aber frei. Trotzdem ist die 
Herausbeförderung der Geschwulst wegen der Einklemmung im kleinen 
Becken und wegen ihrer Weichheit und Zerreisslichkeit nicht ganz leicht. 
Der Stiel wird mit 2 Seidenligaturen unterbunden und mit dem Paquelin 
durchtrennt, die rechten Anhänge wegen der innigen Heranziehung mit 
entfernt, die linken bleiben zurück. 

Mit Rücksicht auf das verdächtige Aussehen des Tumors und die 
vorausgegangenen Blutungen wird nach Schluss der Bauchhöhle eine vor- 
sichtige Ausschabung des Uterus vorgenommen. 

Am 22. November 1897 wird mit Rücksicht auf den gleich zu 
schildernden mikroskopischen Befund die Totalexstirpation des Uterus 
'per vaginam ausgeführt, an der Stelle des abgetragenen Tumors zeigt 
sich hierbei eine breite Darmadhäsion, die vorsichtig stumpf gelöst wird, 
die betreffende Stelle des Darms wird mit Catgut übernäht. Der Verlauf 
war ungestört. Patientin ist zur Zeit noch wohl. 


Präparat. Etwa zwei faustgrosser, ovalärer Tumor von grob- 
böckeriger Beschaffenheit, die Oberfläche intensiv gelb und von grossen 
venösen Gefässen durchzogen; dicht an der schmalen Abtragungsstelle 
sitzt das kaum pflaumengrosse Ovarium, dessen Durchschnitt wenige 
Graaf’sche Follikel enthält. Die Consistenz des Tumors ist fest-weich, 
d. b. weicher als gewöhnliche Fibromyome, aber doch nicht so markig und 
brüchig wie meist bei malignen Tumoren. Auf dem Durchschnitt erkennt 
man noch die Entstehung aus verschiedenen rundlichen Knollen, doch 
sind die Grenzen derselben verwaschen; auch hier herrscht die gelbe 
Farbe vor. Die Tube ist normal. Frische Zupfpräparate lassen das Ge- 
webe wie bestäubt von feinsten Fettkügelchen erscheinen. Die zelligen 
Elemente sind nur sehr schwer isolirbar, erst nach Essigsäurezusatz erkennt 
man die stäbchenförmigen Kerne. 

Mikroskopisch. Bei schwacher Vergrösserung ist das ganze Ge- 
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sichtsfeld gleichmässig ausgefüllt von Geschwulstzellen, ohne dass irgend 
welche fasciculäre oder alveoläre Zeichnung zu erkennen wäre, dazwischen 
sind einzelne Gefässe mit relativ dünnen Wandungen erkennbar. Bei 
starker Vergrösserung zeigen sich meist sehr dicht gelagerte Spindel- 
zellen, bald längs, bald quer getroffen; ihr Protoplasmaleib ist kleiner 
als der glatter Muskelzellen, die Kerne dagegen breiter, mehr ovulär, hier 
und da ist eine bündelförmige Anordnung bemerklich, an anderen Stellen 
fehlt diese und gerade hier, besonders deutlich, wenn die Zellen quer 
getroffen sind, ist auch etwas mehr Intercellularsubstanz vorhanden; be- 
sonders bemerkenswerth ist, dass die mosaikähnliche Felderung oder 
Facettirung, die für die Querschnitte glatter Muskelbündel charakteri- 
stisch ist, sich nirgends findet. 

Die gleichzeitig ausgeschabte Mucosa uteri ist fast vollständig 
normal, nur ist das Interglandulärgewebe stellenweise durchblutet und 
gelockert, die Drüsen leicht geschlängelt; das Oberflächenepithel auf grosse 
Strecken bin intact. Man kann also höchstens von einer Endometritis ` 
glandularis leichtesten Grades sprechen, die Blutungen beruhten also wohl 
nur auf Stauung bezw. collateraler Hyperämie. 

Der am 25. November entfernte Uterus ist klein (6 cm Lichtung), 
Schleimhaut glatt: 2—3 cm unterhalb des rechten Tubenstumpfs findet 
sich auf der Hinterwand die jetzt etwa 50-Pfennigstück grosse, etwas 
unebene Abtragungsstelle des Sarkoms, an den Seidenfäden leicht kennt- 
lich. Auf der senkrecht angelegten Schnittfläche sind nur die grossen 
Gefässe auffallend, nichts vom Geschwulstgewebe erkennbar; auch mikro- 
skopisch ist nichts von Sarkom zu entdecken, nur mehr oder weniger, 
regressiv veränderte Muskelbündel, thrombosirte Gefässe, Granulations- 
gewebe mit einigen Fremdkörperriesenzellen. 


Epikrise. Klinisch erregt in diesem Falle besonders der 
Umstand Interesse, dass 12 Wochen lang andauernde Blutungen 
aus einem an sich vollständig normalen Uterus mit normaler Schleim- 
haut, nur infolge von collateraler Hyperämie erfolgten. Diesen, 
fast möchte ich sagen, zufälligen Symptomen hat sogar die Kranke 
ihre Rettung zu danken; denn sie waren es, welche sie nach ihrer 
ausdrücklichen Angabe zum Arzte führten, rechtzeitig genug für 
eine radicale Operation. Das zweite wichtige Moment ist das ärzt- 
lich beobachtete Heranwachsen eines zweifaustgrossen Tumors in 
wenigen Wochen, ein Umstand, der die klinische Malignität des 
Tumors sicher stellt. Dies ist deshalb zu betonen, weil von patho- 
logisch-anatomischer Seite die Malignität dieser kleinzelligen Spindel- 
zellensarkome des Uterus nicht allseitig anerkannt, dieselben viel- 
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mehr als gutartige Bindegewebsgeschwülste mit ungewöhnlicher 
Zellproliferation bezeichnet werden. Auch in unserem Falle geschah 
dies, und da die Entfernung des Uterus bei einer so jungen Frau 
begreiflicherweise einen schweren Entschluss kostet, wandte sich 
Herr Professor Hofmeier deshalb noch einmal an den Altmeister 
der gynäkologischen Mikroskopie, Herrn Professor Carl Ruge, der 
mir in liebenswürdigster Weise die Mittheilung seiner Antwort an 
Herrn Professor Hofmeier gestattete, wofür ich ihm hier meinen 
verbindlichsten Dank ausspreche; er schloss sich auf Grund mehr- 
facher, völlig analoger Fälle der Auffassung des Tumors als eines 
bösartigen an, fügte aber hinzu, dass er sich anfangs auch nicht 
habe entschliessen können, diese Tumoren für maligne zu halten; 
er habe aber dann mehrfach Recidive erlebt, die stets oder doch 
lange denselben histologischen Bau trugen, so dass er sich auf 
Grund der klinischen Erfahrungen entschliessen musste, derartige 
Tumoren des Uterus doch a priori schon für maligne zu halten. 

Ich glaube, dass nach diesen werthvollen Mittheilungen und 
nach der oben mitgetheilten Beobachtung des rapiden Wachsthums 
ein Zweifel an der Bösartigkeit der fraglichen Tumoren nicht mehr 
möglich sein wird. 


Fall 7. 
Primäres, interstitiell submucöses Rundzellensarkom. 


(Combinirt mit beg. Cervixdrüsencarcinom.) 


Krankengeschichte. Th. H., Baderswittwe aus Knetzgau, 53 Jahre, 
VIl-para. Bisher stets gesund, Periode mit 17 Jahren, regelmässig bis zu 
48 Jahren, von da bis zum 50. Jahre aussetzend, dann wieder auftretend, 
aber unregelmässig; seit Mai 1896 wieder aussetzend. 

Vor einiger Zeit stärkere Blutung aus den Genitalien, beim Reinigen 
bemerkte Patientin, dass eine Geschwulst von etwa Haselnussgerösse aus 
der Vulva hervorragte: die Geschwulst blutete bei geringster Berührung 
ziemlich stark; da sie an Wachsthum zunahm und Patientin durch die 
Blutungen aus derselben belästigt wurde, suchte Patientin die Klinik auf. 

Aufnahme 3. September 1896. Befund: Aus der Vulva ragt ein 
orangegrosser, an einigen Stellen exulcerirter, sehr weicher und leicht 
blutender Tumor vor, der mit einem gut fingerdicken Stiel von der 
vorderen Scheidenwand unmittelbar binter der Harnröhrenöffnung ausgeht. 

Abschnüren des Stiels mit mehreren Seidenfäden; der in Herrn 
Professor Hofmeier’s und meiner Abwesenheit entfernte Tumor wurde 
leider nicht aufbewahrt. 
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Portio verstrichen, äusserer Muttermund für die Fingerkuppe durch- 
gängig, Uterus erheblich vergrössert, Sonde 9 cm, Uterushöhle rauh, bei 
der Probecurette ergaben sich reichliche Massen. 


Operation am 17. September 1898. Die Implantationsstelle des 
entfernten Scheidentumors nicht mehr zu erkennen, bei der Untersuchung 
in Narkose unmittelbar vor der Operation fühlt man neben dem ver- 
grösserten Uterus noch einen isolirten, gut apfelgrossen, ziemlich harten 
umschriebenen Tumor rechterseits, links ist das kleine Becken frei, doch 
lässt sich der Uterus schwer herunterziehen. 

Scheidendammincision auf der rechten Seite, Umschneidung der 
Portio und stumpfes Ausschälen des Cervix möglichst hoch herauf, Er- 
öffnen des Douglas, aus dem sich etwas seröse Flüssigkeit ergiesst, die 
linke Douglasfalte ist stark verdickt und wenig nachgiebig, so dass das 
Herunterziehen des Uterus sehr erschwert ist, dies gelingt erst nach Unter- 
bindung und Durchtrennung des untersten Theiles des Ligamentum latum 
links, dann rechts; nach Eröffnung der Plica vesico-uterina wird unter 
ziemlicher Mühe die Unterbindung fortgesetzt, der Uterus vorgezogen und 
entfernt. Bei dem jetzt gemachten Versuch, die rechtsseitige Geschwulst 
hervorzuzieben, erweist sich dieselbe als überaus mürbe; sie zerreisst ın 
viele Stücke, besonders infolge einer festen Adhäsion nach oben und rechts, 
doch gelingt es, den Rest dieser Neubildung, die zunächst als Sarkom 
des Ovarium aufgefasst wird, schliesslich ganz vorzuziehen. Die Scheiden- 
bauchwunde wird nur seitwärts geschlossen, in die Mitte wird sterile 
Gaze eingelegt. 

Fieberfreier Verlauf, Patientin wird am 22. Tag nach der Operation 
geheilt entlassen, stirbt aber am 4. April 1897 in ihrer Heimath, wahr- 
scheinlich an Recidiv. 


Präparat. I. Der Uterus ist beträchtlich vergrössert, sagittaler 
Durchmesser 8 cm, grösste Quere am Fundus 6 cm, Höhe 10 cm. Die 
Serosa ist glatt, die Oberfläche besonders vorne durch einzelne rundliche 
Buckel vorgewölbt, als ob interstitielle Myome in der Wand sässen. Das 
Organ wird durch einen Sagittalschnitt eröffnet (siehe Fig. 1), an der 
Hinterwand reicht ein nach vorn concaves, spaltförmiges Uteruscavum 
bis herauf zum Fundus, die Schleimhaut ist hinten ganz glatt, auch vorn, 
wo sich die Tumormassen breit vorwölben, ist sie im Ganzen glatt; eine 
Ulceration oder durch die ausgeführte Probecurette bewirkte Zerstörung 
beginnt erst weiter unten, einige Fetzen hängen in den Cervicalcanal 
herab, der im Ganzen glatt und frei von Veränderungen ist, hinten lagern 
an einer kleinen Stelle unebene Massen auf der Cervixschleimhaut (s. u.). 
In der stark verdickten vorderen Wand des Uterus sitzen eine Anzahl kreis- 
runder oder ovalärer, markweisser, weicher Geschwulstknoten ; von einer 
etwa l cm oberhalb des Orif. int. gelegenen Stelle bis hinauf in den Fundus 
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wölbt sich eine umfangreichere Geschwulstmasse in die nach hinten ver- 
drängte Uterushöhle vor; einzelne der ursprünglichen Uteruswand ange- 
hörigen derbere Gewebszüge strahlen radiär von der letzteren in die Ge- 
schwulstmasse ein, und besonders am oberen und unteren Rande ist die 
letztere nicht nur durch die Schleimhaut, sondern auch durch eine dünne 
Muskelschicht von der Uterushöhle getrennt. 





Primäres, interstitiell-submucöoses Wandsarkom des Uterus. 


II. Der in Stücken entfernte Tumor ist stark zerfetzt, die Ober- 
fläche grobhöckerig, die Consistenz eine sehr weiche. Das abdominale 
Ende der Tube, das an einem grösseren Stücke des Präparates sich be- 
findet, ist offen, die Tube in dem etwa 4 cm verfolgbaren Anfangstheil 
makroskopisch nicht verändert, weiterhin ist infolge der starken Zer- 
fetzung des Präparates die Tube nicht sicher zu verfolgen. Das Fimbrien- 


ende wird etwa 2 cm weit aufgeschnitten und zeigt normale Schleim- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 14 
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haut; der Rest der Tube wird eingebettet und in Serien geschnitten. Am 
Ansatz des Uterus erscheint der Tubenstumpf ebenfalls normal. 

Schneidet man den oberen, abgerundeten Rand des Tumors in der 
Nähe der Tube senkrecht ein, so erkennt man, dass sich hier das kleine, 
strophische Ovarium befindet, kenntlich aus einer Anzahl kleiner Follikel; 
man sieht vom Hilus her Tumormassen eindringen, welche das Ovarium 
von unten her auseinanderdrängen und entfalten. Doch ist das Ovarıum 
nicht vollständig entfernt; die am Präparat noch sichtbare verschorfte 
Schnittfläche geht mitten durch das Organ. 


Der ganze nachträglich entfernte Tumor rechts ist also nicht, 
wie ursprünglich angenommen, dem Ovarium angehörig, sondern 
es ist ein grösserer, frei im Ligamentum latum entwickelter meta- 
statischer Knoten, der, wie es scheint, hauptsächlich dessen hinteres 
Blatt vorgebuchtet und, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, 
auch durchbrochen hat. 


Mikroskopische Untersuchung. I. Uterus. a) Die Präparate 
stellen Sagittalschnitte des obersten Endes der Uterushöhle dar, umfas- 
send die anscheinend normale hintere Mucosa uteri und die vordere, 
durch Tumormassen gebildete Begrenzung des Cavum uteri, sowie die 
umgebende Muskulatur. 

Die Mucosa uteri der Hinterwand ist vollständig frei von Tumor- 
gewebe, im obersten Theil fast normal, mit cylindrischem Oberflächen- 
epithel bedeckt; je weiter man sie nach unten verfolgt, desto mehr machen 
sich die Zeichen der Dehnung geltend; die Schleimhaut wird immer 
dünner, sie besteht auch nicht mehr aus adenoidem Gewebe, sondern aus 
fibrillärem, kernarmem Bindegewebe, dessen Fasern parallel der Oberfläche 
gerichtet: sind; nur wenige spaltförmige Drüsenräume sind noch ent- 
halten; auch diese hören allmälig auf im untersten Abschnitt, dicht über 
dem Orif. int., welche Strecke mit dem Cervix geschnitten ist, zeigt sich 
die Mucosa vollständig atrophisch. 

Aehnlich verhält sich auch die Schleimhaut der vorderen Wand; im 
obersten Winkel ist sie so gut wie normal, ziemlich dick, mit Ober- 
flächenepithel und Drüsen versehen; eine Schicht Muskulatur befindet 
sich noch zwischen ihr und dem Tumorgewebe, aber auch weiter nach 
unten, wo direct unter der Mucosa der Tumor beginnt, ist die Grenze 
stets eine ziemlich scharfe, auch hier sind noch Drüsen vorhanden. An 
noch tieferen Stellen wird die Schleimhaut immer dünner, die Drüsen 
verschwinden und, wie auf der hinteren Wand, besteht sie nur noch aus 
einer dünnen Schicht fibrillären Bindegewebes, noch immer mit Resten 
des Oberflächenepithels; an den Stellen, wo die Oberfläche des Tumors 
zerfetzt erscheint, wurden mikroskopische Präparate nicht angelegt wegen 
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des sicher zu erwartenden negativen Resultates;; es ist aber sehr bemerkens- 
werth, dass auch in den grösseren, bei der früher vorgenommenen Probe- 
curette gewonnenen Stückchen das eigentliche Geschwulstgewebe noch 
überzogen ist von einer Lage fibrillären Bindegewebes, welche ziemlich 
scharf gegen ersteres abgegrenzt ist und offenbar nichts anderes als die 
‚ strophische Schleimhaut bedeutet. Der unterste Theil der Corpusschleim- 
haut über dem Orif. int. ist wieder mit dem obersten Cervixabschnitt 
geschnitten; hier ist sie ziemlich gut erhalten, im Ganzen normal, nur 
entzündlich gereizt, während die Muskulatur in denselben Schnitten schon 
den untersten Pol eines Geschwulstknotens entbält. 


Das beachtenswerthe Resultat der Schleimhautuntersuchung ist also, 
dass diese überall scharf gegen den Tumor abgegrenzt ist und nirgends 
die Zeichen activer Wucherung, wohl aber ausgedehnter Atrophie infolge 
passiver Dehnung, wie über jedem submucösen Myom, aufweist. 


Die Tumormassen selbst zeigen überall — in der Probecurette, 
der Uteruswand, den Metastasen — den gleichen Bau: das Gesichtsfeld 
ist gleichmässig erfüllt von nicht sehr grossen, meist rundlichen Zellen, 
deren Protoplasmaleib den grossen Zellkern kaum überragt; sie liegen 
ohne jede erkennbare Gesetzmässigkeit oder Anordnung neben einander, 
dazwischen reichliche Intercellularsubstanz, zum Theil faserig, zum Theil 
körnig, die Gefässe sind nicht besonders zablreich, sehr dünnwandig, die 
Geschwulstzellen liegen dem Endothelrohr aussen oft unmittelbar an; 
dies ist besonders schön ausgesprochen in dem metastatischen Knoten im 
Ligamentum latum, wo auch stellenweise die Zellen durch reichlichere 
Oedemflüssigkeit aus einander gedrängt sind, so dass das ausserordent- 
lich zierliche und zarte Netz der fibrillären Intercellularsubstanz beson- 
ders deutlich hervortritt. (Ganz unregelmässig zwischen den anderen 
Zellen vertheilt sind sehr grosse, unregelmässig, oft auch spindelförmig 
gestaltete Zellen mit zum Theil einfachem, aber riesengrossem und hyper- 
chromatischem Kern, zum Theil mit mehreren kleinen Kernen. 


Es ist bemerkenswerth, dass diese riesenhaften Zellen in der von 
der Geschwulst befallenen Uteruswand sich auch in interstitiellen Ge- 
webszügen finden, die sonst noch frei von Geschwulst, aber stark ver- 
breitert sind; gerade hier haben sie oft die Form ausserordentlich grosser 
Spindelzellen; bekanntlich wurden diese Zellformen eben deshalb öfters 
als hervorgegangen aus den Muskelzellen betrachtet; aber hier liegen sie 
weit entfernt von der Muskulatur; hier und da sieht man in den gleichen 
Bindegewebszügen auch schon reichlichere runde Zellen auftreten, und 
wenn man nicht an ein disseminirtes Einwandern der Geschwulstelemente 
denken will, liegt wohl die Annahme am nächsten, dass eben das inter- 
stitielle Gewebe der Mutterboden der ganzen Geschwulst ist, zu welchem 
Schluss man ja auch per exclusionem gelangt; denn die Muskelfasern 
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zeigen nirgend Proliferationsvorgänge, im Gegentheil, sie werden atro- 
phisch, wo die Geschwulstzellen zwischen sie eindringen; da wir auch die 
Schleimhaut im Zustand der Atrophie gefunden haben, so bleibt nur das 
interstitielle Gewebe der Uteruswand als Mutterboden der Geschwulst 
übrig, und wie wir eben gesehen haben, finden sich thatsächlich in dem- 


Fig. 2. 
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Beginnendes Drüsencarcinom des Cervix bei gleichzeitigem Sarcoma corporis uteri. — a Drüsen 
mit carcinomatösem Epithel aber erhaltenem Lumen. b solide Krebszellnester, c Retentione- 
cysten mit Schleim gefüllt. d normale Drüse. 


selben Bilder, die sich als beginnende Geschwulstproliferation deuten 
lassen. Erwähnenswerth ist schliesslich noch das Vorkommen von 
losen Geschwulstpartikelchen im freien Lumen von Lymphgefässen der 
Uteruswand. 

II. Cervix. Die mikroskopische Untersuchung der vorderen Cervix- 
wand ergiebt nichts Bemerkenswerthes. Auch an der makroskopisch ver- 
dächtigen Stelle der hinteren Cervixwand findet sich keine organische 
Verbindung von Sarkommassen mit der Schleimhaut, sondern nur eine 
lockere, offenbar zufällige, vielleicht durch die Präparation begründete 
Auflagerung von solchen. Dagegen findet sich an der etwa 1 cm unter 
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dem Orif. int., 3 cm oberhalb des Orif. ext. gelegenen Stelle eine Reihe 
oberflächlicher Drüsen in carcinomatöser Degeneration. Das 
cylindrische Epithel derselben ist umgewandelt in ein mehrschichtiges, 
polymorphes, zam Theil besteht dabei noch ein an der Oberfiäche mün- 
dendes Drüsenlumen (Fig. 2a), zum Theil sind aber schon solide Krebs- 


Fig. 3. 





Stelle „b* der Fig. 3 bei starker Vergrösserung. — a erhaltene Membrana propria der 
ehemaligen Drüse. 


zellnester gebildet (Fig. 2b); ich bemerke, dass ich die Stelle in einer 
kleinen Schnittreihe verfolgt habe, so dass eine Täuschung durch Schräg- 
und Flachschnitt ausgeschlossen ist, was sich übrigens ohne Weiteres aus 
den Abbildungen ergiebt; die ganze Strecke ist etwa 2 mm lang, dann 
folgt nach unten eine drüsenlose, zum Theil noch cylindrisches Ober- 
flächenepithel tragende Strecke, und dann wieder eine kleinere Reihe 
carcinomatöser Drüsen. Weiter unten ist die Oberfläche der Schleimhaut 
zum Theil epithellos, was bei der vorausgegangenen Behandlung (Des- 
infection vor der Operation) selbstverständlich ist, zum Theil trägt sie 
normales Cervixepithel; Reste des letzteren in Form einer einfachen 
cubischen Zelllage finden sich auch an der erst beschriebenen Stelle mit 
den carcinomatösen Drüsen, diese letzteren reichen, mit dem Ocularmilli- 
meter gemessen, nur 'J; mm in die Tiefe; darunter finden sich, wie auch 
sonst im ganzen ÜCervix, reichlich normale Cervixdrüsen (Fig. 2d) und 


204 Otto v. Franque. 


schleimgefüllte Retentionscystchen (Fig. 2 c), welche schon auf der makro- 
skopischen Abbildung sichtbar sind. Besonders aufmerksam möchte ich 
bei dieser Gelegenheit auch darauf machen, dass von den Drüsen, trotz- 
dem an der malignen Natur der Epithelveränderung wohl kein Zweifel 
bestehen kann, noch eine deutliche Membrana propria vorhanden ist 
(siehe Fig. 3a), dass also die Malignität der Drüsen erkennbar ist, noch 
ehe dieselben ihren ursprünglichen Bereich verlassen haben und destructiv 
in die Tiefe gedrungen sind. Diese Feststellung für ein so ausserordent- 
lich frühes Stadium des Cervixcarcinoms, wie es hier vorliegt, ist von 
Interesse im Hinblick auf den in früheren Jahren in unserer Literatur 
aufgetretenen Widerstreit der Meinungen über die Stückchendiagnose, 
auf welchen jetzt wohl entschiedenen Streit ich hier nicht näher ein- 
gehen will. 


III. Ovarium. Die aus dem typischen, dicht verflochtenen Spindel- 
zellengewebe bestehende Rindensubstanz enthält nichts von Tumormassen; 
Primärfollikel sind nicht mehr vorhanden, dagegen Corpora albicantia 
und lutea in späteren Stadien der Rückbildung, in den tieferen Schichten 
des Ovarium findet man breite, vom Mesovarıium her eingedrungene 
Geschwulstmassen. 

Von besonderem Interesse ist eine auf der freien Oberfläche des 
Ovarium befindliche kleine Geschwulstmetastase, welche von den in der 
Tiefe befindlichen Massen durch die normale Rindenschicht, von der sich 
die Tunica albuginea gut unterscheiden lässt, getrennt ist; sie sitzt dem 
Ovarium nach Art eines Adhäsionsrestes auf und kann nur von aussen 
her dorthin gelangt sein; es handelt sich also um eine Implantation von 
abgebröckelten Tumortheilchen auf der Oberfläche des Ovarium , welche 
beweist, dass der metastatische Knoten im Lig. latum in das Peritoneum 
durchgebrochen war, was übrigens auch aus der Öperationsgeschichte 
hervorgeht. 


IV. Tube. Der interstitielle Theil des Tubenrohres stellt ein 
schmales, spaltförmiges Lumen dar mit niedriger, aber zellenreicher 
Schleimhaut, auf deren Oberfläche noch Reste des cylindrischen Epithels 
erhalten sind. Ein etwa 2 cm langes Stück des mittleren Abschnittes 
der Tube ist in Serienschnitte zerlegt, welche da enden, wo die Tube 
makroskopisch nicht mehr verfolgbar war. Es ergaben sich hierbei fol- 
gende Verhältnisse: Die Muscularis und Subserosa der Tube enthalten 
nirgends Geschwulstpartikel, sie sind auch bis auf die letzten Schnitte, 
wo die makroskopisch schon sichtbare, bei der Operation gesetzte Ver- 
letzung beginnt, intact und ringförmig geschlossen, in der Subserosa sind 
besonders in den uterinwärts gelegenen Schnitten reichliche, sehr weite 
Gefässe enthalten, die uterinwärts zunehmende Entzündungserscheinungen 
aufwiesen. 
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Die Mucosa ist in den ersten Schnitten (vom abdominalen Ende 
angefangen) annähernd normal, zellenreich, das Epithel sehr gut 
erhalten, zum Theil noch Flimmerhaare tragend, zum Theil in leb- 
hafter Secretion begriffen; das Bindegewebe der Schleimhaut ist etwas 
zellreicher als gewöhnlich. Am bemerkenswerthesten sind in diesen 
Schnitten mitten im Lumen gelegene Gewebsbröckelchen, die zum 
Theil in älteres Blutgerinnsel eingeschlossen sind, zum Theil der Mu- 
cosa locker aufliegen; wo dies Letztere der Fall ist, fehlt das Epithel 
und die Falten sind ausgesprochen rundzellig infiltrirt. Die Gewebs- 
partikelchen selbst zeigen genau denselben Bau, wie alle anderen Meta- 
stasen des Sarkoms: dieselben rundlichen Zellen, mit grossen Kernen, 
dasselbe feine intercelluläre Fasernetz, das zum Theil aus anastumosirenden 
Fortsätzen der Zellen hervorgegangen ist. Es handelt sich mit einem 
Wort um Sarkompartikelchen, die frei im Lumen, im Centrum und 
zwischen den Schleimhautfalten der Tube liegen. Sie lassen sich in wech- 
selnder Zahl und Grösse durch fast alle Schnitte verfolgen, nehmen uterin- 
wärts aber allmälig ab, in den letzten Schnitten sind sie nicht mehr 
deutlich. Die Schleimhaut der Tube zeigt sehr auffallende, uterinwärts 
immer zunehmende Veränderungen: der Zellreichthum der Faltenquer- 
schnitte nimmt immer mehr zu, es handelt sich dabei zum Theil um 
mehrkernige Leukocyten, die auch in den Gefässen sehr reichlich ent- 
halten sind; die Falten der Schleimhaut sind viel unregelmässiger ver- 
theilt, zum Theil sind sie an ihren Spitzen mit einander verklebt, die 
Gefüsse der Schleimhaut zeigen eine ganz auffallende Verdickung der 
Wandung, die zum Theil auf einer hyalinen Verquellung der Adventitia 
beruht, auch die Zellen der Intima sind in ausgesprochendster entzünd- 
licher Wucherung begriffen und schliesslich begegnet man auch einer 


nicht ganz geringen Anzahl durch diese Processe vollständig obliterirter 
Gefässe. 


Noch auffallender aber ist das Verhalten des Epithels; während 
dasselbe in den ersten Schnitten normal, weiterhin sogar an den stärker 
geschwollenen Falten cubisch oder abgeflacht erschien, nimmt es in den 
uterinwärts gelegenen Schnitten stellenweise an Höhe zu, es wird hoch- 
cylindrisch, palissadenartig, dicht gedrängt; diese Stellen heben sich 
schon bei schwacher Vergrösserung durch ihre dunklere Kernfärbung 
deutlich hervor, zugleich ist das darunter gelegene Bindegewebe stärker 
rundzellig infiltrirt. Schliesslich sieht man ein ganz aussergewöhnlich 
hohes Epithel in dichten Büscheln oder Garben sich in das Lumen er- 
heben; die einzelnen Zellen sind schmal, die Kerne sehr lang und intensiv 
gefärbt; einzelne Thäler zwischen secundären Schleimhautfalten erscheinen 
fast vollständig ausgefüllt durch die von allen Seiten sich hereindrängenden 
Garben der Epithelzellen (siehe Fig. 4), das Bild erinnert ganz ent- 
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schieden an die Vorstadien mancher papillärer Adenocarcinome der Uterus- 
schleimhaut, doch ist nirgends eine Metaplasie und Polymorphie des 
Epithels zu finden, so dass man immer noch annehmen kann, dass es 
sich nur um eigenthümliche, entzündliche Wucherungen des Epithels 


Fig. 4. 





Wucherungen des Drüsenepithels. 


handelt, wenn auch die Bilder im höchsten Grade verdächtig erscheinen 
müssen. 

Die Ausbreitung der betreffenden Epithelwucherungen nimmt uterin- 
wärts immer mehr zu, so dass in den letzten Schnitten der Reihe fast 
der ganze Umfang der Tubenschleimhaut von denselben bedeckt ist. 


Epikrise. I. Der vorliegende Fall stellt ein primäres, 
im interstitiellen Gewebe des Uterus entstandenes 
Wandsarkom, histologisch ein Rundzellensarkom mit Riesenzellen, 
dar; ausser den in der mikroskopischen Beschreibung angeführten 
Gründen, die ich hier nicht wiederholen will, spricht noch der Um- 
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stand dafür, dass sich das Sarkom in so ausgedehnter Weise inner- 
halb der Uteruswand entwickelt und auch schon im Ligamentum 
latam eine grosse Metastase gebildet hat, während eine polypöse 
Entwickelung in die Uterushöhle eigentlich nicht stattgefunden hat, 
diese vielmehr nur, wie durch jeden breitbasig aufsitzenden sub- 
mucösen Tumor, nach hinten verdrängt wurde. Vergleichen wir 
damit die schönen Abbildungen, die Keller [19] nach einer Zeich- 
nung Ruge’s und v. Kahlden von durch genaue Untersuchung fest- 
gestellten Schleimhautsarkomen giebt, so tritt der Unterschied sofort 
hervor, doch möchte ich auf diese makroskopischen Verhältnisse nicht 
allzu viel Gewicht legen, denn schon v. Kahlden hebt mit Recht 
hervor, dass nicht nur Schleimhautsarkome, sondern auch solche, 
die in der Uteruswand zur Entwickelung kommen, Polypenform 
annehmen können und dass auch die letzteren die oberflächlichen 
Schichten der Schleimhaut relativ lange intact lassen können, ein 
Verhalten, das bisher als charakteristisch für Schleimhautsarkome 
gegolten hat. 

Auch Williams [48] meint, dass es im Einzelfalle oft nur 
sehr schwer entscheidbar sei, ob ein bestehendes polypöses Sarkom 
ursprünglich vom Uterusparenchym oder von der Mucosa ausging, 
und fährt fort: „es ist daher klar, dass eine relativ grosse Zahl von 
Fällen nicht bestimmt als Sarkom der Mucosa oder als Sarkom der 
Uteruswand classificirt werden kann, sondern einfach als Uterus- 
sarkom bezeichnet werden muss, folglich sind auch die sta- 
tistischen Angaben über die relative Häufigkeit der 
verschiedenen Arten desÜterussarkoms durchausnicht 
unanfechtbar“. Trotz dieses Satzes, dem ich mit besonderem 
Nachdruck beistimmen möchte, erklärt er doch das Sarkom des 
Endometrium für die häufigste Form des Uterussarkoms, eine An- 
gabe, die auch in die Arbeit Vogler’s [46] übergegangen ist. 
Nachdem ich in der Reihe von 16 genauer untersuchten Fällen nur 2, 
also !'s, mit Sicherheit auf die Schleimhaut, dagegen 13 sicher auf 
die Uteruswand zurückführen konnte, möchte ich diese Angabe 
stark in Zweifel ziehen. Doch habe ich eine weitere Durcharbeitung 
der gesammten Casuistik wegen der nicht hinlänglich genauen 
Schilderung eines grossen Theiles der Fälle, die schon v. Kahlden 
hervorhebt, in dieser Hinsicht nicht vorgenommen. Unterlässt doch 
auch dieser Autor gewiss mit Absicht und mit vollem Recht jede 
Angabe über die Häufigkeitsverhältnisse der verschiedenen Formen 
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und spricht sich überhaupt sehr zurückhaltend aus. „Im Allgemeinen 
nimmt man auf Grund der bisher vorliegenden Casuistik an, dass 
ein Theil der Sarkome von der Schleimhaut ausgeht; ein anderer 
Theil soll sich von der Uteruswand aus entwickeln.“ Auch die 
grosse Seltenheit der aus dem interstitiellen Gewebe der Uterus- 
wand primär hervorgehenden Sarkome ist wohl noch nicht sicher- 
gestellt; v. Kahlden hält seinen Fall von Angiosarkom für das 
bis jetzt einzige Beispiel dieser Art; Williams und Vogler be- 
zeichnen Eppinger [12] als den einzigen, der ein vom interstitiellen 
Bindegewebe der Uteruswand entspringendes Sarkom beschrieben 
hat; in dem Fall von Beermann [3], den sie beide noch erwähnen, 
handelt es sich um gleichzeitiges Sarkom der Schleimhaut und der 
Wand des Uterus, und auf die Frage des primären Entstehungs- 
ortes wird nicht näher eingegangen, so dass man die Beobachtung 
wohl ausser Betracht lassen muss; ebenso sagt Kleinschmidt (22) 
von seinem Tumor, den Williams und Vogler ebenfalls hierher- 
zählen, ausdrücklich, dass es nicht mehr zu entscheiden war, ob 
der bösartige Tumor von der Schleimhaut oder von dem inter- 
muskulären Bindegewebe aus seinen Ausgang genommen hat. 

Danach wäre also mein soeben beschriebener Fall der dritte, 
der als primäres, vom interstitiellen Gewebe des Uterus ausgehen- 
des Wandsarkom nachgewiesen ist, doch glaube ich, dass trotz der 
Angaben v. Kahlden’s, Williams’ und Vogler’s noch. manche 
andere Fälle aus der Literatur hierhergehören, so z. B. sicher der 
in v. Winckel’s Lehrbuch der Gynäkologie, S. 487 und 488 ab- 
gebildete, allerdings nicht näher beschriebene Fall. 

II. Auf das gleichzeitige Vorkommen des beginnenden Cervix- 
carcinoms bei fortgeschrittener Sarkomatose des Uteruskörpers 
komme ich weiter unten noch einmal zurück. Hier möchte ich 
nur noch einmal auf die auffallenden Veränderungen des Tuben- 
epithels hinweisen. Dass es sich um active, atypische Proliferationen 
handelt, brauche ich im Hinblick auf die Abbildung wohl kaum 
weiter zu begründen. Wucherungsprocesse des Epithels bei chronisch 
entzündlichen Vorgängen in der Tube, wie er ja auch hier vorliegt, 
sind längst bekannt, so bei der sogen. Salp. follicularis, und be- 
sonders bei der Tuberculose, auch die Möglichkeit des Uebergangs 
derartiger atypischer Epithelwucherungen in maligne Neubildungen 
hat besonders Wolff [50] erörtert und Sänger und Barth [41] 
haben festgestellt, dass nach dem bis jetzt vorliegenden Beobachtungs- 
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material die Neubildungen der Tube stets papillärer Natur und fast 
ausnahmslos auf der Grundlagen alter entzündlicher Veränderungen 
entstanden sind. Beide Verhältnisse liegen in unseren Präparaten 
vor, und der Gedanke, dass es sich in denselben in der That um 
beginnende maligne Wucherungen, denen sie, ganz objectiv be- 
trachtet, auch an sich sehr ähnlich sehen, handelt, liegt daher sehr 
nahe — ein zwingender Beweis dafür aber ist nicht zu erbringen. 

III. Bezüglich des Hineingelangens der Sarkompartikelchen 
in das freie Tubenlumen habe ich dem in dem erwähnten Vortrag 
Gesagten nichts hinzuzufügen, ich halte die Einschleppung vom 
offenen Ostium abdominale her für wahrscheinlich, aber nicht für 
erwiesen. Der Arbeit von Williams entnehme ich, dass Simpson 
und Coleman Sarkome des Endometrium haben auf die Tube 
übergehen sehen, und zwar zuerst auf die Submucosa, sonst ist mir 
über secundäre Tubensarkome nichts bekannt; auch in meinen 
übrigen Fällen fanden sich solche nicht vor, in dem 3., in Heinzer’s 
Dissertation veröffentlichten Fall, war die Tube von Sarkommassen 
stark zur Seite gedrängt, selbst aber frei von denselben. 

IV. Von den Metastasen sind von besonderem Interesse die 
mikroskopisch auf dem Ovarium nachgewiesenen, die wohl sicher 
durch Implantation zu Stande gekommen sind, und die in der Scheide, 
für die vielleicht derselbe Entstehungsmodus angenommen werden 
darf, welche wohl am besten die Stielung und den eigenthümlichen 
Nitz derselben, dicht oberhalb des Urethralwulstes, erklärt; ich habe 
bereits in dem zweiten unserer Fälle (l. c.) über wahrscheinlich 
gelegentlich der Operation entstandene Impfmetastasen in der Scheide 
berichtet. Leider war mir damals entgangen, dass das gleiche Vor- 
kommniss bereits von Spiegelberg [43] und Ahlfeld [1] erwähnt 
wurde. Besonders der letztere Fall erinnert an den unsrigen. Er 
beobachtete bei einem sehr grossen sarkomatösen Polypen des Uterus 
auf der der hinteren Commissur zunächst liegenden Schleimhaut- 
falte einen wallnussgrossen, gestielten Knoten in vollständig gesunder 
Umgebung, der nach der Entfernung und Aetzung des Grundes 
nicht recidivirte, und nimmt seine Entstehung durch Einimpfung an. 


Es folgen nun die aus Myomen hervorgegangenen Sarkome; 
als sicher nachgewiesen nehme ich diese Entstehung an ausser für 
den bereits durch Heinzer veröffentlichten Fall III noch in den 
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ersten 4 der nun zu beschreibenden Beobachtungen — aus welchen 
Gründen, das wird sich bei der Schilderung des Einzelfalles ergeben. 


Fall 8. 
Interstitiell-intraligamentäres Myxomyomsarkom. 


Krankengeschichte. D. W., ledige Bauerstochter aus Klein- 
rinderfeld, 34 Jahre, 0-para, Periode seit dem 17. Jahre, alle 4 Wochen 
2—3 Tage, schwach, seit 4—5 Jahren allmälig stärker werdend, 8 bis 
14 Tage dauernd, seit 5 Monaten etwas weisser Ausfluss in der Zwischen- 
zeit, seit einigen Wochen wird eine Zunahme des Unterleibes bemerkt. 

Aufnahme: 13. April 1898. Ziemlich guter Ernäbrungszustand, 
mässige Anämie; Hymen intact, uteriner Tumor bis zur Nabelhöhle, 
Orificium externum grübchenförmig, Sonde 16 cm, hinter der Hauptmasse 
des Tumors eingleitend. 

Diagnose. Intramurales Myom der Vorderwand des Uterus. 

Operation!) (supravaginale Amputation): 16. April 1898. Bei 
derselben zeigte sich, dass der Tumor nach rechts hin das Ligamentum 
latum ziemlich breit entfaltet hat und mit seinem untersten Pol intra- 
ligamentär sitzt. Um rechts zum Cervix gelangen zu können, wird das 
Peritoneum vorn quer über dem Tumor gespalten und derselbe stumpf 
aus dem Beckenbindegewebe ausgeschält. Die übrige Operation typisch, 
mit retroperitonealer Stielversorgung. Verlauf fieberlos und ungestört, 
Patientin ist zur Zeit vollständig gesund. 

Präparat. 15cm hoher, etwa 12 cm breiter Tumor, die Uterus- 
höhle reicht, nach hinten liegend, bis zur Spitze des Präparates, in der 
rechten und namentlich vorderen Uteruswand befindet sich ein etwa kinds- 
kopfgrosser, ziemlich derber Tumor, der untere Pol desselben ragt tiefer 
herab als die Amputationsstelle am Uterus selbst; hier ist er aus dem 
Ligamentum latum ausgeschält. Auf dem Durchschnitt zeigt die Ge- 
schwulst eine gelblich-weisse Farbe, enthält aber in der Mitte einen 
röthlich-gelben, weichen Kern von ungefähr rechteckiger Begrenzung, von 
welchem ein ebenso beschaffener Gewebszug leicht gekrümmt nach oben 
zieht. Die übrige Geschwulst ist aus einzelnen rundlichen Knollen zu- 
sammengesetzt, die aber keine so deutliche Faserzeichnung und Abgren- 
zung zeigen, wie sonst Myomknoten. Auch aus dem Geschwulstbett lässt 
sich der Tumor nur mit Mühe auf kurze Strecken ausschälen. Ovarien 
und Tuben ohne Besonderheit. 

Mikroskopischer Befund. In den Schnitten aus der Mitte des 
Tumors finden sich rein myomatöse, aus glatten Muskelfasern in der ge- 
wöhnlichen Anordnung bestehende Partien. An verschiedenen Stellen 


1) Durch den Verfasser, alle übrigen Fälle durch H. Prof. Hofmeier. 
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sieht man zwischen den Muskelbündeln an Stelle des interstitiellen Ge- 
webes Streifen eines dunkler gefärbten, zellreichen Gewebes auftreten, 
die zunächst ziemlich regelmässig mit den etwas lichteren Muskelbündeln 
abwechseln,; schreitet man aber mehr gegen die schon makroskopisch 
sich durch dunklere Färbung heraushebenden Partien fort, so verbreiten 
sich diese Gewebsmassen immer mehr, während die Muskelbündel an 
Dicke abnehmen. Schliesslich wird das Gesichtsfeld nur von dem erwähnten 
zellreichen Gewebe eingenommen; bei starker Vergrösserung erkennt man, 
dass dasselbe aus sehr dicht gelagerten, fast ausschliesslich rundlichen Zellen 
oder vielmehr Kernen besteht, der Zellleib als solcher ist meist nicht 
sichtbar, wodurch eine sichere Unterscheidung von quergetroffenen Muskel- 
bündeln möglich ist; eine gesetzmässige Anordnung dieser Geschwulst- 
zellen ist nicht erkennbar, nur ist ihre sehr enge Beziehung zu den 
stellenweise recht weiten Capillargefässen bemerkenswerth, an deren Endo- 
thel sie sich ganz unmittelbar anschliessen. 

Sowohl die rein sarkomatösen als die gemischten Partien gehen 
an vielen Stellen allmälig über in mangelhaft gefärbte Stellen; die Zellen 
erscheinen dort auseinandergedrängt durch körnige und fädige Gerinnungs- 
massen, die zum Theil die typische Blaufürbung des Mucins angenommen 
haben; da wo Muskelbündel angrenzen, sieht man dieselben oft noch weit 
in die myxomatösen Partien einstrahlen; in der Mitte der letzteren sind 
auch die Zellen vielfach umgefärbt und ihre Kerne in Zerfall begriffen, 
so dass also eine totale schleimige Erweichung der betreffenden Geschwulst- 
theile eingeleitet ist. 


Epikrise. Die sarkomatöse Degeneration des ursprünglichen 
solitären Myoms ist hier nachweislich von dem interstitiellen Binde- 
gewebe ausgegangen, und es stellt dieser Fall, den, wie ich glaube, 
einfachsten und gewöhnlichsten Typus dieses Vorkommnisses dar 
und ist der Beobachtung Rick er’s [39] vollkommen analog, abgesehen 
davon, dass histologisch bei dieser ein Spindelzellen-, hier ein Rund- 
zellensarkom vorlag; auch die begonnene myxomatöse Degeneration 
ist beiden Fällen gemeinsam. 

Klinisch ist das ausschliessliche Hervortreten von Myom- 
symptomen bemerkenswerth. 


Fall 9. 


Fibromyosarcoma submucosum. 
Krankengeschichte. Frau E. H., 45 Jahre, VII-para, aus Geis- 


litz, Periode mit 15 Jahren, früher immer regelmässig, seit 2 Jahren 
unregelmässig, mit Pausen von 1—3 Wochen, die Blutungen bis zu 
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8 Wochen andauernd, seit 6 Wochen fast ununterbrochen Blutung, 
Schmerzen nur bei der Periode. 

Aufnahme: 21. Juni 1898. Sehr anämische und schwache Patientin. 
Uterus gleichmässig kugelig vergrössert bis zu Kindskopfgrösse. Nach 
Dilatation des Cervix fühlt man ein dem Fundus breitbasig aufsitzendes 
submucöses Myom. An den Adnexen nichts nachweisbar; nach der Unter- 
suchung zweimalige Temperatursteigerung. 


Operation am 80. Juni 1898. Umschneiden der Portio an der 
Vorderfläche, stumpfes Zurückschieben der Blase, wobei die Excav. vesico- 
uterina eröffnet wird. Spaltung des Uterus in der Medianlinie, Durch- 
trennung der Schleimhaut über dem Tumor. Darauf wird dieser mit 
Zangen gefasst und der Versuch gemacht, ihn stumpf aus seinem Bett 
auszuschälen. Dies gelingt jedoch erst, nachdem der sehr harte, trotz- 
dem aber sehr zerreissliche Tumor mit Scheere und Messer wiederholt 
eingeschnitten ist; nachfolgende Vernähung der angelegten Wunden. 

Tod am 4. Tage unter peritonitischen Erscheinungen. 


Obductionsbefund. Peritonitis diffusa fibrinosa purulenta, aus- 
gehend von einem an zwei Stellen perforirten, linksseitigen Pyosalpinx. 
Auch die rechte Tube ist eiterhaltig. In der Vorderwand des Uterus 
noch ein weicher kugeliger Tumor, der (nur nach dem makroskopischen 
Befund) als Myom bezeichnet wird. 

Präparat (bei der Operation entfernt). Etwa apfelgrosser Tumor 
von ziemlich derber Consistenz, auf dem Durchschnitt fast rein weiss. 
Die Zeichnung der Schnittfläche ist kleiner alveolär, als man es bei 
Myomen gewohnt ist, auch nicht das Bild verflochtener Faserzüge dar- 
bietend. Der Kern des Tumors ist auch etwas weicher und zeigt einen 
Stich ins Rothgelbe, eine sarkomatöse Degeneration erscheint danach als 
möglich. 

Mikroskopisch bestätigt sich diese Vermuthung; es finden sich 
zwar rein myomatöse Partien; aber am auffallendsten ist bei starker 
Vergrösserung, dass weite Strecken des Präparates die Hämalaunfärbung 
überhaupt nicht angenommen haben; dieselben bestehen aus streifigen, 
wellenförmig verlaufenden Massen, die einen glasigen Glanz haben und 
sich mit Eosin leuchtend roth gefärbt haben, es handelt sich offenbar um 
byalin degenerirtes Bindegewebe. Gegen die zelligen Partien hin sind 
diese Stellen nicht scharf abgegrenzt, sondern an der Grenze greifen beide 
Gewebe in einander über; es finden sich hier Stränge und rundliche Nester 
vonrundlichen und spindelförmigen Zellen zwischen mehr oder weniger dicken 
Balken des hyalinen Bindegewebes, die Zellen sind kleiner als Muskel- 
zellen, die Kerne dagegen grösser wie bei diesen, mehr rundlich; kurz, 
das Gewebe hat hier ausgesprochenen sarkomatösen Habitus und zwar 
den eines alveolären Sarkoms, an anderen Stellen sind die Sarkomzellen 


Ueber Sarcoma uteri. 213 


unregelmässiger und olıne scharfe Grenze gegen das hyaline Gewebe ver- 
theilt und offenbar erfährt das letztere durch weitere Degeneration sar- 
komatöser Theile noch Zuwachs. Uebergangsbilder von Muskel- zu Sarkom- 
zellen kommen nicht vor; aus dem Umstand, dass das interstitielle Binde- 
gewebe auch an den myomatösen Partien zu entarten beginnt, lässt sich 
vielmehr entnehmen, dass die gesammte Degeneration vom interstitiellen 
Bindegewebe ausgeht. 


Epikrise. Die Complication mit der eitrigen Adnexerkrankung 
und der daraus hervorgehende unglückliche Ausgang ist als ein Zufall 
zu betrachten; die Prognose wäre sonst eine günstige gewesen, da 
im Anschluss an die nachträgliche Feststellung der sarkomatösen 
Beschaffenheit des Tumors wohl die Totalexstirpation ausgeführt 
und damit der im Uterus noch zurückgebliebene, wohl sicher auch 
sarkomatöse Tumor unschädlich gemacht worden wäre. 

Histologisch steht bezüglich der weitgehenden hyalinen De- 
generation der Tumor dem zweiten Falle unserer Reihe, der in der 
Dissertation von Kabl& beschrieben ist, sehr nahe. 


Fall 10. 
Fibromyosarcoma polyposum. 


Krankengeschichte. J. B., 40 Jahre, Lederhändlersfrau aus 
Gunzenhausen, VIII-para, nie krank, Periode mit 14 Jahren, regelmässig, 
4tägig, seit 2 Jahren stärker und länger dauernd, zuletzt 14 Tage lang, 
keine Schmerzen, kein Fluor. 

Aufnahme: 9. December 1896. Vaginalportion und Cervix im 
Ganzen normal. Uterus anteflectirt, auffallend dick und rundlich im 
Fundus. Nach Cervixdilatation lässt sich eine in die Uterushöhle poly- 
pös hineinragende Geschwulst feststellen, die nach weiterer Dilatation 
' des Cervix mit Hegarstiften mit der Zange gefasst und stückweise ent- 
fernt wird. Ausschabung der Uterusschleimhaut mit reicher Ausbeute. 

Am 21. December 1898 wird auf Grund der mikroskopischen Unter- 
suchung der polypösen Massen die Totalexstirpation des Uterus aus- 
geführt, die linken Adnexa, bei der Besichtigung normal befunden, bleiben 
zurück; Verlauf ohne Störung. Patientin ist zur Zeit noch gesund. 

Präparat. Stark zerfetzte Tumormassen von röthlich-weisser Farbe 
und sehr weicher Oonsistenz. 

Uterus 11 cm lang; in dem dilatirten Cervix ein ziemlich tiefer, 
l'l cm langer, über das Orif. internum reichender Einriss. Im Fundus 
uteri sitzt an der Stelle, an welcher 10 Tage vorher der Polyp entfernt 
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wurde, eine gut wallnussgrosse, rundlich-höckerige, weiche, weissliche 
Geschwulst, rechtes Ovarium und Tube normal. 

Mikroskopisch zeigt die ausgeschabte Mucosa uteri eine stark 
ausgesprochene Endometritis glandularis. Die polypösen Massen 
zeigen an einzelnen Stellen rein fibröse Zusammensetzung, an anderen 
rein muskuläre, an wieder anderen wird das ganze Gesichtsfeld auch bei 
schwacher Vergrösserung eingenommen von mittelgrossen Rund- und 
Spindelzellen, die eine bestimmte Anordnung nicht erkennen lassen ; stellen- 
weise sind dieselben in rundlichen, intensiv gefärbten Heerden angeordnet. 
Dieselben Bilder ergeben sich aus dem im Uterus zurückgebliebenen 
Tumor, nur überwiegen hier die Stellen, die nur aus kleinen Spindel- 
zellen zusammengesetzt sind; auch hier stellenweise eigenthümliche Figuren- 
bildung durch lebhafter gefärbte Zellcomplexe, dieselben erscheinen aber 
durchweg solide und lassen eine innigere Beziehung zu den Gefässen 
nicht erkennen. Das diffus ausgebreitete Sarkomgewebe sieht man häufig 
übergehen in das interstitielle Bindegewebe noch erhaltener muskulöser 
Partien, die compacteren, fasciculären Züge von Spindelzellen könnten 
an eine Entstehung aus Muskelzellen denken lassen, doch lassen sich 
Beweise hierfür nicht beibringen. Hier und da beginnende myxomatöse 
Degeneration. 


Fall 11. 
Myosarcoma striocellulare corporis uteri, hydropicum. 


Krankengeschichte. M.M., 49 Jahre, XI-para, Bürgermeisters- 
frau aus Waldsachsen, alle Entbindungen und Wochenbetten normal, 
zuletzt vor 14 Jahren, Periode seit dem 13. Jahr, regelmässig 5—6tägig, 
ohne besondere Beschwerden; seit 4 Jahren sehr unregelmässig und stark, 
bis zu 14 Tagen dauernd, seit dieser Zeit allmäliges Dickwerden des 
Leibes, erst seit 14 Tagen sollen Schmerzen und übelriecbender Ausfluss 
bestehen. | 

Aufnahme: 21. Juli 1898. Sehr anämische und decrepide Patientin. 
Fieber. Im Abdomen eine mannskopfgrosse Geschwulst, dem Uterus an- 
gehörig, per vaginam fühlt man durch den eröffneten Muttermund weiche, 
lappige, zum Theil in Zerfall begriffene Geschwulstmassen, die ein jau- 
chiges Secret absondern. 

Operation am 25. Juli 1898. Abdominelle Totalexstirpation des 
Uterus, der erst nach Wiederverschluss der Bauchhöhle abgetragen wird, 
der Stumpf wird extraperitoneal versorgt. 

Am 1. August 1898 tritt unter zunehmender Schwäche der Tod 
ein, ohne dass besondere, namentlich peritonitische, Symptome aufgetreten 
wären. 
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Die Obduction zeigt die ÖOperstionswunde reactionslos und in 
guter Heilung begriffen und die Abwesenheit von Peritonitis, dagegen 
findet sich eine Nephritis parenchymatosa chronica mit Thrombose der 
Nierenvenen ; Hypertrophie des linken Herzventrikels, Atrophie des rechten 
Herzens, dessen Muskulatur stark von Fett durchsetzt ist; allgemeiner 
Marasmus. 


Präparat. Ueber mannskopfgrosser, rundlicher Tumor. Die Am- 
putationsstelle ist rechts noch in den Cervix, links in die Scheide ge- 
fallen. Der seröse Ueberzug des Uterus ist im Allgemeinen glatt, stark 
verdickt, grossentheils rein weiss wie eine Sehne. Beim Einschneiden 
kommt man meist noch auf eine ziemlich dicke Schicht Muskulatur, 
links und vorne an einer Stelle aber auf einen unmittelbar unter dem 
verdickten Peritoneum gelegenen, markigen, weissen Geschwulstknoten. 
Das linke Ovarium ist fast gänseeigross, prall elastisch. Auf dem Durch- 
schnitt ist nur ein Graaf’scher Follikel erkennbar, das Stroma ist von 
Oedemflüssigkeit vollständig durchtränkt, dieselbe fliesst nach dem Durch- 
schneiden grossentheils ab und die Schnittfläche sinkt stark ein. Die 
zugehörigen Spermaticalgefässe sind colossal entwickelt. Das rechte 
Ovarium ist taubeneigross und makroskopisch normal, ebenso die Tuben. 

Der Uterus wird durch einen sagittalen Medianschnitt eröffnet, es 
zeigt sich ein von der Hinterwand und links breit ausgehender, manns- 
kopfgrosser, rundlicher Tumor von weicher Consistenz, er ist grossen- 
theils scharf gegen die Muskulatur abgegrenzt und lässt sich gut aus 
dem Geschwulstbett ausschälen. Die Schnittfläche ist gelblichweiss, mit 
zahlreichen vorspringenden, sebr weiten Venenlichtungen durchsetzt, welche 
ältere Thromben enthalten. Die Uterusböhle liegt nach rechts und vorne, 
der untere Theil der in dieselbe schauenden Geschwulstoberfläche ist voll- 
ständig nekrotisch, faulend, abscheulich stinkend. Vom Fundus uteri 
herab bis zur Amputationsstelle hängen, besonders aus dem Winkel zwi- 
schen der nicht verdickten rechten Uteruswand und der vorspringenden 
Geschwulstmasse grosse, lappige Massen in die Uterushöhle hinein von 
fast zerfliesslich weicher Consistenz und röthlich weisser Schnittfläche; 
beim Einschneiden entleert sich reichlich helle Flüssigkeit aus den Gewebs- 
maschen. Schon bei der vorausgegangenen vaginalen Desinfection wurden 
reichliche Mengen dieser weichen, polypösen Gebilde entfernt, deren Ober- 
fläche rundlich und glatt ist, so dass sie nicht etwa einer secundären Zer- 
klüftung durch Zerfall der Geschwulstoberfläche ihre Entstehung zu ver- 
danken haben. 

I. Frische mikroskopische Untersuchung der polypösen 
Massen. Der ausgepresste Gewebssaft giebt mit Essigsäure eine deut- 
liche Trübung; im Zupfpräparat tritt ebenfalls eine leichte Schrumpfung 


und Trübung auf, ohne dass die Klarheit des mikroskopischen Bildes 
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dadurch wesentlich beeinträchtigt würde, es ist also Mucin vorhanden, 


wenn auch in geringer Menge. 


Es zeigen sich in den Zupfpräparaten grosse, zum Theil rundliche, 
zum Theil spindelförmige Zellen; unter den isolirten Zellen überwiegen 
die letzteren; besonders auffallend aber sind sehr lange Spindelzellen 


Sehr lange und dünne quergestreifte Muskel- 
faser aus dem Myosarcoma striocellulare cor- 
poris uteri (Fall 11); aus einem in Müller’scher 
Flüssigkeit hergestellten Zupfpräparat. Starke 
Vergrösserung. — & Kerne, b Sarkolemm. 





oder vielmehr bandartige Gebilde mit 
zugespitzten, zipfelförmigen Enden; 
dieselben erreichen eine Länge, die 
das ganze Gesichtsfeld bei starker 
Vergrösserung übersteigt; es wurden 
solche Fasern bis zu 250 und 800 u 
Länge und 10—15 u Breite gemessen. 
Nach Essigsäurezusatz lassen die- 
selben eine sehr feine, regelmässige 
Querstreifung erkennen; auch nach 
Zusatz von Kalilauge tritt dieselbe 
sehr deutlich hervor, besonders schön 
und deutlich aber an den einige Tage 
später hergestellten Zupfpräparaten 
von in Müller’sche Flüssigkeit ein- 
gelegten Theilchen; von diesen rübrt 
z. B. Fig. 5 her. Die Kerne sind 
oval, weniger stäbchenförmig als bei 
glatten Muskelfasern, oft zu mehreren 
in grösseren Abständen an einer 
Faser, sie liegen meist dicht unter 
der Zellmembran. Diese ist durch die 
Kerne (Fig. 5a) abgehoben und an 
deren Enden als scharf contourirtes, 
zartes Häutchen deutlich zu erkennen 
(siehe Fig. 5b), man muss sie wohl 
direct als Sarkolemm bezeichnen. Auch 
kurze, dicke, quergestreifte Spindeln 
kommen zu Gesicht (z. B. Länge 45, 
Breite 10 u, siehe Fig. 6). 

Auch in Zupfpräparsten aus 
dem Fundus uteri, nahe der Grenze 
der normalen Muskulatur, lassen 
sich nachträglich die quergestreiften 


Muskelfasern an Zupfpräparaten nachweisen, die so dargestellt werden, 
dass kleine Stückchen aus dem ganzen, in Formalin aufbewahrten Prä- 
parat in Müller’scher Flüssigkeit im Brütofen macerirt werden. 


Ueber Sarcoma uteri. 217 


An Schnittpräparaten, die in Müller’scher Flüssigkeit fixirt 
und mit Pikrocarmin gefärbt sind, ist die Querstreifung vielfach sehr 
deutlich erhalten, sie tritt nicht nur an langen, bandartigen, oft aber 
auch ausserordentlich schmalen (3—4 u breiten) Gebilden, sondern auch 
an kurzen und dicken Spindelzellen hervor (siehe Fig. 6). An anderen 
Zellen zeigt sich eine deutliche Längsstreifung. Die excentrische Lage 
der Kerne, das Sarkolemm als zartes Häutchen ist häufig zu constatiren. 
Die Querschnitte der Fasern sind nicht 
immer rund, sondern oft oval, drei- Fig. 6. 
eckig, polygonal, aber immer mit ab- 
gerundeten Kanten; die Kerne sieht man 
an den Querschnitten häufig ganz ex- 
centrisch unter dem Sarkolemm, mitunter 
aber auch in der Mitte liegen, ein- 
geschlossen von einem Ring contractiler 
Substanz. Als Ausdruck der Zusammen- Do 
setzung aus Längsfibrillen zeigen die Quer- ne 
schnitte eine eigenthümliche Punktirung. foe eapergentrelfte Moekelfaser ios 

II. Schnittpräparate, in A ohola riparati; alarko Vor 
fixirt, mit Hämatoxylineosin gefärbt, zam grösserung. 

Theil auch nach von Gieson. 

a) Aus den polypösen Massen im Cavum uteri, entnommen den 
oberen, nicht nekrotischen Partien. 

Das Oberflächenepithel ist grossentheils erhalten, und besteht aus 
schönen, regelmässigen Cylinderzellen, zum Theil noch mit Flimmerhaaren. 
Schon makroskopisch und bei schwacher Vergrösserung erkennt man, dass 
die ganzen, etwa 2 cm langen und 1'/s cm breiten Schnitte durchsetzt 
sind von kleinen Cystchen; diese erweisen sich als Uterindrüsen, die 
mehr oder weniger erweitert, sonst aber unverändert sind; die Membrana 
propria ist bei den nicht erweiterten Drüsen meist erhalten; das Epithel 
ist einschichtig, zum Theil noch flimmernd, bei den grösseren Cystchen 
abgeflacht. Von der Oberfläche sind diese Drüsen getrennt durch breite 
Schichten von Geschwulstgewebe, das zum Theil unmittelbar ausserhalb 
der Membrana propria und unterhalb des Öberflächenepithels beginnt; 
doch ist stellenweise zwischen den Epithelien und dem Geschwulstgewebe 
noch eine dünne Schicht rundzelligen Gewebes vorhanden, das dem Rest 
des Interglandulargewebes der Mucosa entspricht (siehe Fig. 2 Tafel V). Bei 
wieder anderen Drüsen ist das Epithel faltig abgehoben, eine eigene 
Wand ist nicht mehr zu erkennen und das Geschwulstgewebe beginnt 
den ehemaligen Drüsenraum auszufüllen; auch kommen einzeilige Reihen 
von Drüsenepitheliom vor, an einem Spaltraum liegend, welcher dem 
ehemaligen Drüsenraum entspricht, dessen Epithel auf der einen Seite 
schon zu Grunde gegangen ist. 
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Auch die Blutgefässe sind dilatirt, und die venösen enthalten zum 
Theil fast obturirende Thromben (siehe Fig. 2 Taf. V), die aus fädigem Fibrin 
und weissen Blutkörperchen zusammengesetzt, also älteren Datums sind. 
Leukocyten mit gelappten Kernen sind auch sonst reichlich in dem ganzen 
Gewebe zerstreut. 

Das Geschwulstgewebe selbst besteht aus ganz locker angeordneten 
Zügen meist sehr langer zelliger Gebilde; sie sind in verschiedenem Grade 
auseinandergedrängt durch eine fädige und körnige Gerinnungsmasse, die 
wohl dem im frischen Präparate nachgewiesenen Mucin entspricht. Doch 
kommen auch einerseits ganz compacte Bündel, andererseits regellose 
Anhäufungen der Geschwulstelemente vor. Unter diesen letzteren erkennt 
man vor Allem unschwer die an den Zupfpräparaten nachgewiesenen 
quergestreiften Muskelfasern wieder. Besonders bei starker Vergrösserung 
sind charakteristisch die Länge, die Band- oder gestreckte Spindelform, 
die Mehrkernigkeit, die excentrische Lage des Kerns, namentlich an den 
häufigen Querschnitten; sowohl an diesen, als an den Längs- und Schräg- 
schnitten ist die contactile Substanz in manchen Fasern geschrumpft und 
lässt mit voller Deutlichkeit das zarte Sarkolemm erkennen. Das Proto- 
plasma zeigt im Allgemeinen eine eigenthümliche Körnung, wohl hervor- 
gegangen aus der schlecht conservirten Querstreifung; doch ist an gün- 
stigen Stellen des Präparats an einzelnen Fasern sowohl die mitunter 
vorhandene Längsstreifung als die zarte Querstreifung vollkommen deut- 
lich und scharf erhalten. 


Die quergestreiften Muskelfasern und die Uebergänge zu denselben 
bilden die Mehrzahl aller vorhandenen Elemente; wie in den Zupfpräparaten, 
kann man alle Uebergänge zwischen kurzen, breiten Spindelzellen und ganz 
langen Fasern finden. 


b) Stücke aus dem Fundus uteri, an der Grenze der grossen Ge- 
schwulst und der normalen Muskulatur. 

Die normale, nur ziemlich stark von Bindegewebe und erweiterten 
Gefässen durchsetzte Muskulatur ist von der Geschwulst durch eine dünne 
Schicht lockeren Bindegewebes getrennt (Geschwulstbett).,. Dann folgt 
eine Partie, welche aus sehr dicht verfilzten, glatten Muskelfaserzügen 
besteht, die längs, schräg und quer getroffen sind, weiterhin folgen lockerer 
aufgebaute Partien. Das intermuskuläre Bindegewebe nimmt zu und 
zeigt zum Theil hyaline Beschaffenheit, auch treten unregelmässig be- 
grenzte Lücken auf, eine fädige Gerinnselmasse enthaltend; gerade an 
der Grenze solcher Stellen sieht man hin und wieder lange Fasern auf- 
treten, welche man sofort als die aus den übrigen Präparaten bekannten 
quergestreiften Muskelfasern wieder erkennt; dieselben sind nicht so zahl- 
reich, wie in den Schnitten aus den polypösen Massen, auch nicht so 
lang und breit, in den compacten Partien finden sie sich gar nicht, doch 
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sieht man an der Grenze der lockeren, von Flüssigkeit etwas auseinander- 
gedrängten Partien immer schon Spindelzellzüge, in denen die Spindel- 
zellen bedeutend länger sind als die gewöhnlichen glatten Muskelzellen 
und man findet hin und wieder die mehrfach erwähnten Uebergangs- 
bilder zwischen diesen kurzen Spindelzellen und den langen, bandartigen 
Gebilden. 

Auch rein sarkomatöse Stellen sind vorhanden, bestehend aus 
Spindelzellzügen, die sich von den Muskelbündeln gut unterscheiden lassen, 
besonders in den Querschnitten; in diesen liegen bei den sarkomatösen 
Partien grosse runde Kerne ziemlich dicht neben einander, man erkennt 
keine Protoplasmaleiber, dagegen bieten die Querschnitte der muskulösen 
Partien, die dicht daran grenzen, das bekannte Bild eines zierlichen Mosaiks, 
indem die Querschnitte der einzelnen Muskelzellleiber als kleine grau- 
violette Felderchen sich an einander lagern, die kleinen Kerne in sich 
einschliessend. Die Entwickelung des sarkomatösen Gewebes tritt zunächst 
und vorwiegend um die Blutgefässe auf. | 

Schöne Bilder geben die von Gieson’schen Präparate, sie zeigen vor 
Allem besonders deutlich die starke Beimengung fibrillären Bindegewebes 
und die stellenweise auftretende hyaline Degeneration desselben, denn 
auch der Unterschied zwischen myomatösen und sarkomatösen Bestand- 
theilen, indem in den letzteren der charakteristische rothbraune Farben- 
ton der Muskelfasern fehlt. 


Epikrise. I. Zunächst möchte ich mich an dieser Stelle 
über die Herkunft der sarkomatösen Elemente in den degenerirten 
Myomen auslassen. Früher nahm man, Virchow [45] folgend, all- 
gemein an, dass dieselben aus dem interstitiellen Gewebe derselben 
herzuleiten seien. v. Kahlden glaubte dann zuerst an einem Falle 
die directe Umwandlung von Muskelfasern in Sarkomzellen nach- 
weisen zu können; Williams und später Pick bestritten die Beweis- 
kraft dieser Beobachtung, glaubten aber selbst überzeugende Prä- 
parate für diese Umwandlung beibringen zu können. Ricker ficht 
die Beweiskraft dieser Fälle an und meint: „Alle Bilder, die Pick 
und Williams beschreiben, sind ungezwungen durch eine Durch- 
wachsung von Myombündeln seitens des Sarkomgewebes zu er- 
klären.... Wenn wir uns noch dazu erinnern, dass eine Metaplasie 
glatter Muskel- und Bindegewebszellen unter keinen anderen Ver- 
hältnissen jemals zur Beobachtung gelangt, und bei der geringen 
Rolle, die die Metaplasie in der Histologie selbst unter den nahe 
verwandten Angehörigen einer Gewebsgruppe, wie z. B. des Epithels, 
spielt, durchaus unwahrscheinlich ist, so weist diese Ueberlegung, 
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so wenig sie auch ausschlaggebend sein kann, doch darauf hin, dass 
es besonders triftiger und unzweideutiger Beweise bedurft hätte, um 
jene Metaplasie sicher zu stellen. Ich glaube, dass dies weder 
v.Kahlden, noch Pick und Williams gelungen ist.* Reinicke [37] 
geht auf die älteren Literaturangaben nicht ein, nimmt aber für 
seinen Fall von Sarcoma teleangiectoides haemorrhagicum uteri an, 
dass ein Theil der Sarkomzellen aus Muskelzellen direct hervor- 
gegangen ist, der andere, wenn auch grösste Theil, aber aus ein- 
fachen Bindegewebszellen. Auch Vogler glaubt, „dass man es in 
seinem Fall mit einer Combination beider Processe zu thun hat, 
d. h., die Sarkombildung hier entsteht theils durch Metaplasie der 
glatten Muskelelemente, theilweise durch Wucherungsprocesse in dem 
Zwischenbindegewebe und in der Umgebung der Gefässe.* 

Wenn ich auch über Geschwülste, die ich nicht selbst 
gesehen habe, kein Urtheil abgeben möchte, so muss ich ge- 
stehen, dass mich keiner der beschriebenen Fälle von der directen 
Metaplasie überzeugen konnte. Immer wieder wird die innige Durch- 
mischung von Muskel- und Sarkomzellen für diesen Vorgang an- 
geführt, während man sich doch bei kühler Ueberlegung den gegen 
diese Art der Beweisführung von Ricker erhobenen Zweifeln nicht 
wird entziehen können. Verstärkt wurden bei mir diese Zweifel 
noch dadurch, dass ich in Fall VII, der im Allgemeinen den Cha- 
rakter eines Rundzellensarkoms trug, die langen, grosskernigen, 
hyperchromatischen Spindelzellen, die mit Vorliebe als aus Muskel- 
fasern hervorgegangen betrachtet werden, gerade im interstitiellen 
Gewebe, weit entfernt von den atrophischen Muskelbündeln, vorfand. 
Was die Gesammtheit meiner eigenen Fälle anlangt, so habe ich 
ihnen einen Beweis für die Metaplasie der Muskelzellen zu Sarkom- 
zellen nicht entnehmen können. In Fall III (Heinzer), VII, IX 
liegt die sarkomatöse Umwandlung nur des interstitiellen Gewebes 
und nicht der Muskelfasern klar zu Tage; in Fall X war erstere 
sicher vorhanden, ein Anhänger der Muskelfasermetaplasie hätte 
daneben in dem Auftreten geschlossener, scharf umschriebener Züge 
vielleicht ein seine Auffassung begünstigendes Moment erblicken 
können. Am schwierigsten zu beurtheilen ist der letztbesprochene 
Fall XI. Hier haben wir glatte Muskelfasern, sarkomatöse Spindel- 
zellen und quergestreifte Muskelfasern neben einander. Als sicher 
festgestellt betrachte ich die Entwickelung der letzteren aus kleinen 
Spindelzellen, und gewiss ist es am natürlichsten, anzunehmen, dass 
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dies glatte Muskelfasern sind; aber das Auftreten des reinen Sarkom- 
gewebes zunächst um die Gefässe spricht für die Entwickelung aus 
dem interstitiellen Bindegewebe. In den ganz compacten, scharf 
unterscheidbaren Zügen sowohl der glatten Muskelfasern als auch 
der Sarkomzellen kamen die quergestreiften Fasern nicht vor, sondern 
erst in den lockeren Partien, in denen man den einzelnen Zell- 
exemplaren eine scharf trennbare, entweder sarkomatöse oder 
myomatöse Natur nicht zuschreiben konnte. Drei Annahmen sind 
nun möglich: 1. Das interstitielle Gewebe hat die Sarkomzellen, 
diese die quergestreiften Fasern gebildet. 2. Die Muskelfasern 
haben sowohl das Sarkomgewebe als auch die quergestreiften 
Fasern gebildet. 3. Die glatten Muskelfasern haben die quer- 
gestreiften Fasern gebildet, während zugleich das interstitielle 
Gewebe sich in sarkomatöses umwandelte. Meiner Meinung nach 
entspricht die letztere Annahme am meisten den vorliegenden That- 
sachen und den allgemein pathologischen Gesichtspunkten. Denn 
die Möglichkeit der Metaplasie glatter in quergestreifter Muskel- 
fasern ist, wie wir gleich sehen werden, von vielen Seiten anerkannt. 
Diese quergestreiften Fasern haben, wie unser Fall von Neuem zeigt, 
ausgesprochene maligne Eigenschaften, und wir müssen daher nur 
annehmen, dass, wenn wirklich eine gemeinsame maligne Degeneration 
der beiden Myombestandtheile eintritt, jedes die ihm zukommende 
anaplastische Zellform bildet. Auch Vogler’s Fall, in dem sich 
zwar keine quergestreiften Fasern, aber Spindelzellen, welche von 
Arnold wegen der Analogie mit ähnlichen Gebilden in Rhabdo- 
myomen des Hodens als Vorstadien solcher betrachtet wurden, liesse 
die gleiche Deutung zu. 

II. Eine vierte und letzte Möglichkeit der Entwickelung der 
quergestreiften Muskelfasern, nämlich die im Sinne der Cohnheim- 
schen Geschwulsttheorie, wurde bisher noch nicht erwähnt: ich will 
sie Jetzt im Zusammenhang mit den diesbezüglichen Literaturangaben 
erörtern. Cohnheim selbst [8] hat bekanntlich in den quergestreiften 
Myomen, „die ein fast ausschliessliches Privileg des Urogenital- 
systems sind, eine besonders starke Stütze seiner Hypothese gesehen, 
dass sich die Geschwülste aus bei der ersten Anlage durch ein 
entwickelungsgeschichtliches Versehen übrig gebliebenen bezw. an 
ungehörige Stellen gerathenen Zellhaufen entwickelten“. 

Eberth [10], Hauser [14], Kolisko [25], Klebs [20], 
Pick [33] haben sich dieser Anschauung angeschlossen; Klebs hält 
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jedoch die Möglichkeit der Metaplasie offen. Ich will nicht auf die 
gesammte, diese Frage betreffende Literatur eingehen, verweise 
vielmehr in dieser Beziehung namentlich auf Marchand’s [27] 
erste Arbeit; er theilt die aus quergestreiften Muskelfasern gebildeten 
Geschwülste ein in 3 Gruppen: 

1. entstanden durch Wucherung der normalen quergestreiften 
Muskulatur, 

2. durch Keimverschleppung in Organen, die normaler Weise 
der quergestreiften Fasern entbehren, 

3. anerkennt er eine Reihe von Fällen, bei denen es kaum 
anders möglich ist, als dass eine Heteroplasie von quergestreiften 
aus glatten Muskelfasern stattgefunden hat; Marchand ist zunächst 
geneigt, die hierher gehörigen Nierengeschwülste zur 2. Gruppe 
zu rechnen, fügt jedoch hinzu: „indess bleiben die erwähnten Ueber- 
gangsformen von glatten zu quergestreiften Muskelfasern sehr be- 
merkenswerth“ und im Hinblick auf den Fall von Kocher und 
Langhans [23] hält er es schliesslich für erwiesen, dass „diese 
Geschwülste, wenn überhaupt, so doch jedenfalls nicht 
allein auf die Abschnürung von Muskelelementen be- 
zogen werden können“. 

Für einige der am Uterus beobachteten Fälle (Weber [47], 
Bystroumoff und Eckert [6]) nimmt er die Zugehörigkeit zur 
3. Gruppe als erwiesen an. Dieser Ansicht möchte ich mich an- 
schliessen und hier zeigen, dass thatsächlich die Gesammtzahl der 
an den weiblichen Geschlechtsorganen beobachteten Fälle durchaus 
nicht für die Cohnheim’sche Theorie spricht, wie man besonders 
mit Rücksicht auf das Scheidensarkom der Kinder des Oefteren be- 
hauptet hat. 

Was zunächst meinen eigenen Fall betrifft, so konnte ich den 
Uebergang, oder, um mich ganz objectiv auszudrücken, das 
Nebeneinandervorkommen von glatten Muskelzellen, quergestreiften 
kurzen Spindel- und ausgebildeten, bandartigen Muskelfasern zweifel- 
los feststellen. Das Gleiche war der Fall bei Weber, Bystrou- 
moff und Eckert, Anderson und Edmansson, Kaschewarowa- 
Rudnewa [18], Pernice [11], Hauser, Kolisko, und alle mit 
Ausnahme der beiden letzteren wurden auch durch ihre Präparate 
zur Annahme der metaplastischen Entwickelung geführt, der sich 
auch Pfannenstiel in seiner kritischen Erörterung anschliesst. 
Doch ist hierbei freilich zu berücksichtigen, dass man bei der Be- 
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urtheilung von „Uebergangsbildern® mannigfachen Täuschungen 
ausgesetzt ist und dass selbst ihr zweifelloses Vorkommen die Cohn- 
heim’sche Theorie nicht ohne weiteres entkräftet; denn auch sie 
lässt ihr Vorkommen zu, so sagt z. B. Cohnheim [7] selbst am 
Schluss der Beschreibung seiner von einem Jı Jahre alten Mädchen 
stammenden Nierengeschwulst: „Ich muss es ganz dem Leser an- 
heimstellen, ob er etwa in den Sarkomknoten eine excessive Wuche- 
rung der Zellen des intermuskulären Bindegewebes sehen, oder ob er 
lieber — was ich für wahrscheinlicher halte — in den Rund- 
zellen die sozusagen präparatorischen Elemente erkennen will, aus 
denen, durch Umwandlung in Spindeln und Verschmelzung, später 
die quergestreiften Muskelfasern hervorgehen.“ Also die eventuelle 
spätere Entwickelung aus „präparatorischen® Elementen wird von 
Cohnheim selbst angenommen, und der von den meisten Autoren, 
namentlich auch von Pernice, durch vergleichende Untersuchungen 
festgestellte „embryonale“ Charakter der quergestreiften Fasern 
scheint mir ebenfalls dafür zu sprechen. Auch in meinem Falle 
waren die Muskelfasern zum Theil zwar völlig ausgebildet, zeigten 
aber in der Dicke doch nur die Entwickelung wie bei Neugebornen, 
bei denen sie nach Kölliker [24] 12—19 y breit sind, bezüglich 
der Länge nur die von ganz jungen Embryonen, bei denen man 
nach Kölliker schon im 2. Monat Fasern von 152—355 u. Länge 
findet (250—300 p in meinem Tumor). Auch in ihrem sonstigen 
Verhalten, z. B. der häufigen röhrenförmigen Anordnung der con- 
tractilen Substanz, die die Kerne ringförmig umschloss, zeigten sie 
embryonalen Charakter. 

Finden wir derartige Elemente aber in einer Geschwulst, so 
müssen wir doch wohl annehmen, dass sie auch frühzeitig eine weitere 
Fortentwickelung erfahren hätten; thatsächlich ist auch gerade das 
Vorkommen der quergestreiften Fasern bei den Scheidensarkomen 
der Kinder in diesem Sinne für die Cohnheim’sche Theorie ver- 
werthet worden, da sie sich von 15 bekannten Fällen (s. Pick 33) 
in 4 (1 von Hauser, 3 von Kolisko) vorfanden; dazu kommt noch 
von 17 bekannten Fällen von Scheidensarkom Erwachsener der eine 
von Kaschewarowa-Rudnewa, die bei einem 15jährigen Mädchen 
quergestreifte Fasern fanden. Wenn man aber bedenkt, dass schliess- 
lich doch ebenso viele Scheidensarkome bei Erwachsenen als bei 
Kindern und von im Ganzen 32 Fällen nur bei 5, also bei nicht ganz 
Ils, quergestreifte Fasern gefunden wurden, so scheinen mir diese 
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Zahlenverhältnisse nicht gerade zwingend zu sein für die Annahme 
der congenitalen Anlage der betreffenden Geschwülste. Dieam Uterus 
beobachteten Fälle aber sprechen direct dagegen: von 8 (mit Vogler’s 
Fall 9) bekannten Fällen betraf nur ein einziger ein Kind, 
während 3 (bezw. 4) der Frauen sich in klimakterischen Jahren 
befanden. Die folgende Tabelle giebt eine Uebersicht über das 
Alter und die Geburtenzahl der Patientinnen: 


Richter) . . 2 2 .. . . 2 


Pernice . . . 2 . . . . . 17 O-para 
Orth .. 2 2 22202000. 28 Virgo 
Kunert .. . . . a. . . . 35 O-para 
Weber ... 45 IX-para 


Anderson und Edmansson über 50 (unverheirathet) 
v. Franqgqué. .. . . . . . 49 XIl-para 
Vogler . . 2 . . . . . . 66 Il-para. 


Bystroumoff und Eckert’s Fall, der nur russisch veröffent- 
licht und mir nur nach dem Citat Kolessnikow’s bekannt ist, hat 
vermuthlich auch noch eine erwachsene Person betroffen, da das 
Gegentheil sonst sicher irgendwo bei der häufigen Anführung des- 
selben erwähnt würde; auch Virchow’s [41] Beobachtung von quer- 
gestreiften Muskelfasern in einem Ovarialtumor betrifft eine „Frau“. 

Vor Allem Weber’s und insbesondere mein Fall scheinen mir 
nun die Cohnheim’sche Theorie für die gefundenen quergestreiften 
Fasern fast direct zu widerlegen. Können wir wirklich auch nur 
mit einem Schein von Wahrscheinlichkeit annehmen, dass in UÜteris, 
die 9- und 12mal so gewaltige progressive und regressive Verände- 
rungen durchgemacht haben, wie sie Schwangerschaft und Wochen- 
bett mit sich bringen, dass — sage ich — in solchen Organen aus 
dem Embryonalleben übrig gebliebene „präparatorische Elemente“ 
bis zum 45. und 49. Lebensjahre friedlich geschlummert hätten, um 
sich erst jetzt, dicht an der Menopause, zu mächtigen Geschwülsten 
zu entfalten? Ich glaube, jeder Unbefangene muss hier mit „Nein“ 
antworten, und für unseren Fall wird diese Verneinung noch nach- 
drücklicher ausfallen, wenn wir bemerken, dass nach Anamnese, 


1) Proliferirende Schleimpolypen. I.-D. Greifswald 1892. Das Vor- 
kommen der quergestreiften Muskelfasern wurde erst nachträglich durch 
Grawitz festgestellt und in der I.-D. von Braun, Ueber die traubenförmigen 
Sarkome des Uterus und der Vagina (Greifswald 1896) mitgetheilt. 


Ueber Sarcoma uteri. 225 


grobanatomischem (Geschwulstkapsel) und histologischem Befund mit 
der überhaupt erreichten Sicherheit angenommen werden muss, dass 
ein intramurales Leiomyom des Uterus den Ausgangspunkt der Er- 
krankung bildete. Im gleichen Sinne wäre Vogler’s Fall zu ver- 
werthen (aus einem Fibromyom hervorgegangenes Sarkom bei einer 
66jährigen III-para), doch spricht es Vogler selbst nur als Ver- 
muthung aus, dass die von ihm gefundenen riesengrossen mehr- 
kernigen Spindelzellen jungen quergestreiften Muskelfasern ent- 
sprächen. Dagegen spricht der Fall von Anderson und Edmansson 
sehr für die hier vertretene Auffassung; ich kenne ihn zwar nur 
nach dem ausführlichen Referat in Virchow-Hirsch’s Jahres- 
bericht, nach diesem ist aber kaum ein Zweifel möglich, dass es 
sich auch hier bei der über 50 Jahre alten ledigen Person um ein 
Myosarcoma uteri handelte, in dem an einer Stelle (in einem zuerst 
durch Operation entfernten polypösen Geschwulsttheil) quergestreifte 
Muskelfasern zur Entwickelung kamen; an dem Sectionspräparat 
konnten solche nicht wieder aufgefunden werden. Das bietet eine 
gewisse Analogie mit meinem Fall, in welchem sich ebenfalls die 
polypösen Massen fast ausschliesslich aus quergestreiften Fasern 
zusammensetzten, während solche in dem intramuralen Theil des 
Tumors nur spärlich gefunden wurden. Auch in dem von Hauser 
beschriebenen Scheidensarkom fanden sich nur zwei kleine Stellen 
quergestreifte Fasern. Uebereinstimmend mit meinem Falle sind 
bei Anderson und Edmansson auch die zahlreichen polypösen 
weichen Gebilde, die kleine Cystchen enthielten, welche ebenso wie 
bei mir wohl einfach erweiterte, eventuell veränderte Uterindrüsen 
waren. Der Inhalt wird nämlich als mucinhaltig und schleimig, 
das Epithel aber als ein geschichtetes Pflasterepithel bezeichnet. 
Die Autoren selbst sprechen zwar nur von einem „Rhabdomyom 
und mehreren anderen Geschwülsten im Uterus“. Aber, wie bereits 
erwähnt, nach der Beschreibung, nach der Analogie mit unserem 
Falle und nach dem ausgesprochen malignen klinischen Verlauf 
handelt es sich zweifellos um einen Fall von polypösem Sarkom, 
der mit dem von Pernice, Weber, Kunert und mir beschriebenen 
in eine Reihe gehört. 

Auch der Fall von Bystroumoff und Eckert ist nach 
Marchand eine sichere Stütze der metaplastischen Entwickelung, 
doch kann ich ihn leider nicht verwerthen, da mir nur die folgende 
kurze Notiz darüber bei Kolessnikow erreichbar war: „Diese 
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Geschwulst sass angeheftet auf einem Füsschen am Boden des Uterus. 
Ihre Grösse war folgende: im Durchmesser 1 Zoll und 4 Linien, 
von der Spitze bis zur Grundlinie 8 Linien, Grundlinie = 4 Linien. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte in der Geschwulst voll- 
ständig entwickelte quergestreifte Muskelfasern, von denen einige 
sehr dick waren und aus mehreren Fibrillen bestanden. Ausser 
diesen Fasern fanden sich auch spindelförmige Elemente mit 1, 2 
oder mehreren Kernen vor. Die Kerne einiger Elemente waren 
sehr gross und enthielten ein oder mehrere glänzende Körnerchen.“ 
Es geht übrigens aus dieser kurzen Beschreibung hervor, dass es 
sich hier, ebenso wie in dem Falle von Anderson und Edmansson, 
um eine vom Corpus uteri ausgehende Geschwulst handelte, nicht 
um einen gestielten Polypen des Cervicalcanals, wie Gebhard in 
Veits Handbuch der Gynäkologie (Bd. II, S. 445) angiebt. Dieser 
Umstand ist wesentlich für die Auffassung der Entstehung der quer- 
gestreiften Fasern; denn es sind nunmebr in fast ebenso vielen 
vom Corpus [3] als vom Cervix [5] ausgehenden Uterustumoren 
quergestreifte Fasern gefunden worden, und eine congenitale Ver- 
lagerung in das erstere muss von vornherein sehr viel unwahrschein- 
licher und unverständlicher erscheinen, als in den Cervix, den man 
bisher immer als den alleinigen Fundort der fraglichen Gebilde 
anführte, 

Zum Schluss dieser Erörterung über die Rhabdomyome wieder- 
hole ich also nochmals: Die an den weiblichen Geschlechtsorganen, 
namentlich in den Fällen von Weber, Anderson und Edmansson 
und mir, gemachten Beobachtungen verleihen der metaplastischen 
Entwickelung der quergestreiften Muskelfasern einen sehr hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit, wenn nicht Gewissheit. 

III. Der soeben beschriebene Fall war mir eine willkommene 
Bestätigung der Sätze, die ich früher ausgesprochen hatte, nämlich 
„l. dass eine nahe Beziehung zwischen der vielleicht nicht so gar 
seltenen hyalinen und myxomatösen Degeneration in den Sarkomen 
des Uterus besteht; 2. dass v. Kahlden mit Recht das ‚traubige 
Sarkom‘ Pfannenstiel’s den Myxosarkomen zuzählt, und dass 
3. diese eigenthümliche Geschwulstform durchaus nicht auf den 
Cervix uteri beschränkt ist, sondern sich sogar aus einem Sarkom 
entwickeln kann, welches wir mit der grössten Wahrscheinlichkeit 
als aus einem ursprünglichen Myoma interstitiale hervorgegangen 
zu betrachten haben. Zum Mindesten müssen wir so nahe Ueber- 
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gangsformen zwischen Myxosarcoma und Sarcoma hydropicum an- 
nehmen, dass eine Trennung im concreten Falle nicht immer möglich 
sein dürfte.“ Zu den in meiner früheren Beobachtung!) schon 
hervorgetretenen Analogien kam durch die vorliegende noch der 
Nachweis von Mucin, das intacte, die Oberfläche der polypösen 
Wucherungen überziehende Epithel, die Betheiligung der Drüsen 
und der Nachweis der quergestreiften Muskelfasern. 

Bezüglich der traubigen Sarkome ist unterdessen meine Auf- 
fassung schon durch die Fälle von Pick [34] und Vogler bestätigt 
worden. Auf die Polemik des Ersteren gegen Heinzer und mich 
brauche ich wohl nicht näher einzugehen; denn er selbst bezeichnet 
seine Beobachtung als „in allen principiellen Punkten mit der 
meinigen übereinstimmend,“ weist ferner die Unwesentlichkeit der 
Mucinreaction für die vorliegende Frage nach und kommt schliess- 
lich, wenn auch auf einigen Umwegen, zu genau denselben Schluss- 
folgerungen, wie ich sie etwas kürzer schon ausgesprochen hatte, 
bezw. von Heinzer hatte aussprechen lassen. Offenbar hat auch 
Vogler, der gewiss als unparteiisch zu betrachten ist, keinen 
wesentlichen Unterschied beider Auffassungen herausbringen können, 
und er zieht mit Recht aus seinem Fall, zum Theil mit denselben 
Worten wie ich, die nämlichen Schlüsse, wie aus den von ihm als 
gleichartig behandelten Fällen von Heinzer und Pick. Denn auch 
Vogler fand in seinem Fall hyaline und myxomatöse Degeneration 
neben einander und sagt (S. 192): „Wahrscheinlich handelt es sich 
in den hydropischen, noch zellreicheren Partien um die Ablagerung 
eines Eiweisskörpers, welcher die Vorstufe zu dem späterhin sich 
ausbildenden Mucin darstellt, und ist vielleicht auch der Hyalin- 
befund als eine derartige Vorstufe zu deuten, denn man findet hier 
ganz allmälige Uebergänge in die myxomatösen Partien einerseits 
und die sarkomatösen Partien andererseits.“ 

Nachdem ich nun in meinem Giesammtmaterial myxomatöse 
(Fall X, VIII, XV) und hyaline (Fall II, Kabl& IX) Degeneration 
bei Sarkomen des Uterus, bald getrennt, aber unter den gleichen 
äusseren Bedingungen, bald gemeinschaftlich (Fall III, XI) an dem- 
selben Tumor habe auftreten sehen, habe ich keinen Grund, an der 
nahen Beziehung zwischen beiden in dem auch von Vogler aus- 


!) Alles in der Inaug.-Diss. von Heinzer anf den betreffenden Fall 
bezügliche ist von mir wörtlich dictirt, die Präparate von mir hergestellt. 
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gesprochenen Sinne zu zweifeln. Ueber den Grad der Bösartigkeit 
besondere Erwägungen anzustellen, habe ich keine Veranlassung, 
da meiner Meinung nach die relative Gutartigkeit der Uterus- 
sarkome überhaupt sehr cum grano salis zu verstehen ist, excessiv 
bösartig war wohl keines der 5 Myxosarkome; sie wurden eben in 
einem sehr verschiedenen Stadium der Entwickelung betroffen; 
während bei VIII und X die Geschwülste sehr frühzeitig, fast möchte 
ich sagen, ertappt wurden, stellte XVI ein weiter, III und XI ein 
schon recht weit fortgeschrittenes Stadium der Entwickelung dar. 


Ich reihe nunmehr die Fälle von Sarkom an, deren Abstam- 
mung von einem Fibromyom ich für wahrscheinlich, bezw. möglich, 
aber nicht sicher erweisbar halte, es gehört hierher noch der Fall II, 
von Kabl6 veröffentlicht. 


Fall 12. 
Sarcoma fusocellulare submucosum. 


Krankengeschichte. Frau R.G., 45 Jahre, III-para, aus Lohr, 
Periode früher regelmässig Stägig, ohne besondere Schwerden, seit 7 Mo- 
naten 3wöchentlich, 10—14 Tage dauernd, mit stärkeren, fast wehen- 
artigen Schmerzen. 

Aufnahme: 3. Februar 1898. Uterus gut faustgross, eher weich 
als hart, Cervix für einen Finger durchgängig, im Cavum uteri, von der 
hinteren rechten Wand ausgehend, ein klein faustgrosses, ziemlich weiches 
Myom. 

5. Februar 1898. Vaginale Totalexstirpation des Uterus; bei der- 
selben fiel auf, dass der ganze Uterus ungemein weich, mürbe und saft- 
reich war. 

Präparat. Uterus ziemlich stark vergrössert, Gewebe weich, weiss, 
Höhle ausgedehnt durch eine von der Hinterwand ausgehende, kugelige, 
gut apfelgrosse Geschwulst. Dieselbe lässt sich aus ihrem Bett ausschälen, 
ist sehr weich, ödematös durchtränkt, fast rein weiss. Die Schleimhaut 
des Uterus ist oberbalb der Geschwulst verdickt und zeigt einige weiche 
Wucherungen; ein circumscriptes, bohnengrosses Knötchen sitzt dicht 
unterhalb des Haupttumors, oberhalb des Orif. int. 

Schon bei der Beobachtung der gefärbten Schnitte mit blossem 
Auge hebt sich das Tumorgewebe durch seine dunklere Färbung von der 
mitgeschnittenen Uterusmuskulatur deutlich ab; auffallend ist dabei, dass 
an der Grenze eine scharfe Abgrenzung nicht statthat, vielmehr noch, 
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einzelne Züge des stärker tingirten Gewebes jenseits der lockeren Schicht, 
die das Geschwulstbett darstellt, zu finden sind. 

Mikroskopisch besteht das Geschwulstgewebe aus sehr eng ge- 
lagerten, ziemlich kleinen Spindelzellen mit grossem, alveolärem Kern, 
neben welchen der Zellleib kaum hervortritt. Diese Gebilde füllen das 
Gesichtsfeld ziemlich gleichmässig aus, eine deutliche Trennung in ver- 
flochtene Züge hat nirgends statt, die Geschwulstzellen schliessen sich 
an die Aussenwand der Gefässe unmittelbar an. 

Das Knötchen unterhalb des Haupttumors erweist sich als ein dicht 
unter der im Wesentlichen intacten, nur gedehnten Schleimhaut gelegenes 
Myomknötchen, sarkomatöse Veränderungen sind an demselben nicht zu 
erkennen. 


Epikrise. Es handelt sich also um ein kleinzelliges Spindel- 
zellensarkom, aus dessen makroskopischen Verhältnissen (scharf 
umschriebene Form, Bildung eines Geschwulstmantels) man die 
Entstehung aus einem Myom vermuthen könnte, Instructiv bezüglich 
der Therapie ist der Umstand, dass trotz der guten Ausschälbarkeit 
des Tumors sich doch jenseits des Geschwulstbettes noch Sarkom- 
massen fanden. 


Fall 13. 
Grosses, submucöses Sarkom mit Metastasen in Lunge und Scheide. 


Krankengeschichte. M. St., 59 Jahre, Schneidersfrau, VI-para. 
Periode mit 20 Jahren, stets regelmässig, 2tägig. Im Herbst 1894 sistirte 
die Periode 3 Monate lang, dann traten seit December andauernde, un- 
regelmässige Blutungen ein; in den letzten Tagen öfteres Frösteln, Tem- 
peraturmessungen wurden nicht angestellt. 

Aufnahme: 16. Mai 1895. In der vorderen Uteruswand sitzt ein 
bis über den Nabel reichender weicher Tumor; Sonde 15 cm. Patientin 
ist stark abgemagert und anämisch, in der hinteren Scheidenwand zwei 
haselnussgrosse, derbe Knötchen. Ziemlich starke Blutung. Temperatur 38,0. 
Puls 92, 

17. Mai 1895 nach Ausführung einer Uterusausspülung tritt Schüttel- 
frost und eine Erhöhung der Temperatur auf 40,0 ein, was sich vor der 
Operation noch 2mal wiederholte, auf den Lungen nichts nachweisbar; 
das Myom fühlt sich so auffallend prallflucetuirend an, dass im Zusammen- 
hang mit dem Fieber, für das ein anderer Grund nicht gefunden wird, 
die Vereiterung des Myoms wahrscheinlich gemacht wird. 

20. Mai. Unmittelbar vor der Operation Temperatur 39,0, supra- 
vaginale Amputation des Uterus mit extraperitonealer Stielversorgung. 
Abtragen des Tumors erst nach vollständigem Schluss der Bauchhöhle. 


230 Otto v. Franqu£. 


Der Verlauf war vollkommen fieberfrei; der obere Theil der Wunde 
heilte per primam. Am 30, Mai stiess sich der Stumpf ab, am 26. Juni, 
also 5 Wochen nach der Operation, traten Abendtemperaturen um 38,0, 
leichte Athembeschwerden, blutige Sputa auf. R. H. U. sind inspirato- 
rische Rasselgeräusche, ohne merkliche Aenderung des Percussionsschalles 
zu hören. 

Am 9. Juli stellt sich plötzlich heftiges Erbrechen ein, Tags über 
hat sich Patientin wohl gefühlt und über nichts geklagt; das Brechen 
dauert die ganze Nacht an, trotzdem nichts weiter per os, per anum 
Codeïn gereicht wird. Stuhlgang war bisher immer regelmässig erfolgt, 
zuletzt am 9. Juli Vormittags. 

Am 10. Juli ist Patientin schon stark collabirt, der Leib ist etwas 
aufgetrieben; Schmerzen in der Magengegend, auf Druck verstärkt; das 
Erbrechen ist grünlich-braun, leicht fäculent riechend;; auf zwei Einläufe 
hin entleert sich reichlicher Stuhlgang und Blähungen. Trotz aller Ana- 
leptica tritt um 12 Uhr 45 Minuten der Tod ein. 

Obductionsprotokoll (Auszug). Peritoneum glatt und glänzend. 
An der Innenseite des kleinen Wundtrichters am unteren Ende der Lapa- 
rotomiewunde sind durch bindegewebige Adhäsionen älteren Datums 
adhärent: 1. der Cervixstumpf des entfernten Uterus; 2. das Cöcum; 
3. die Blase und 4. die 2 Schenkel eines an das Cöcum sich anschlies- 
senden Ileumstückes; zwischen diesen 2 Schenkeln hat sich das zwischen 
denselben freiliegende Ileumstück eingeklemmt und springt als stark ge- 
blähte, mit Luft gefüllte Blase vor. Sonstige Incarcerationserscheinungen 
sind an dem eingeklemmten Darmstück nicht zu bemerken. 


Scheide: 2 und 3! cm oberhalb des Introitus je eine hasel- 
nussgrosse oberflächlich ulcerirte Geschwulst, in der linken Scheidenhälfte 
41 cm oberhalb des Introitus eine thalergrosse noch von normaler 
Schleimhaut überzogene, in der Submucosa liegende Geschwulst, die einen 
radiären Bau, weiche Consistenz und zahlreiche Durchblutungen aufweist. 
Am 5 cm langen Cervix keine Geschwulsttheile. 


Beide Lungen sind ganz durchsetzt von weichen Knoten, die die- 
selbe Beschaffenheit wie die Scheidenknoten haben und zum Theil zer- 
fallen sind. 

Präparat. Der entfernte Uterus enthält eine scharf umschriebene, 
submucöse, kindskopfgrosse, in ihrer Gesammtheit nekrotische und äusserst 
übelriechende Geschwulst, die auch jetzt noch für ein nekrotisches Myom 
gehalten und deshalb nicht mikroskopisch untersucht wurde. Die Meta- 
stasen sind ausgesprochen hämorrhagisch; auch in den nur linsengrossen 
Lungenknötchen ist das Centrum vollständig durchblutet und zum Theil 
nekrotisch, so dass nur an der Peripherie noch Partien vorhanden sind, 
welche den Aufbau erkennen lassen. Auch hier sind sehr grosse, dünn- 
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wandige Gefässe, die das Gewebe zum Theil vollständig cavernös er- 
scheinen lassen, dazwischen liegen ohne gesetzmässige Anordnung grosse 
Zellen, zum Theil spindelförmig und sehr lang, zum Theil mehr rund- 
lich; der Protoplasmaleib ist mitunter so gross, dass die betreffenden 
Partien eine gewisse Aehnlichkeit mit Deciduagewebe haben. Auffallend 
sind einzelne besonders grosse und hyperchromatische Kerne; ein zartes 
Netz fädiger Intercellularsubstanz tritt stellenweise sehr deutlich hervor. 


Epikrise. Klinisch bemerkenswerth ist hier, dass zu einer 
Zeit, wo die radicale Entfernung des Primärtumors ohne jede 
Schwierigkeit noch möglich war, bereits Lungen- und Scheiden- 
metastasen vorhanden waren; die ersteren waren zunächst nicht 
nachweisbar und machten sich erst 5 Wochen nach der Operation 
klinisch bemerkbar, die letzteren wurden in ihrer Bedeutung ver- 
kannt. 

Anatomisch ist der ausgesprochen hämorrhagische Charakter 
der Geschwulst hervorzuheben und die grosse Aehnlichkeit einzelner 
Geschwulstpartien mit Deciduagewebe — trotzdem nach der ganzen 
Sachlage nicht im entferntesten an einen Zusammenhang mit solchen 
gedacht werden kann. Es scheint in beiden Beziehungen der Tumor 
den von Reinicke genau beschriebenen sehr nahe zu stehen und 
ich muss demnach die Warnung des letzteren vor der voreiligen 
Annahme „decidualer* Sarkome für vollständig berechtigt halten. 


Fall 14. 


Interstitiell-subseröses, in die Bauchhöhle perforirtes 
Rundzellensarkom. 


Kraukengeschichte. J. Z., 55 Jahre, II-para, Gerbersfrau aus 
Ostheim, bisher stets gesund; Periode mit 18 Jahren regelmässig, seit 
6 Jahren Menopause, seit Juli 1895 andauernde profuse Blutungen und 
Ausfluss, seit August 1895 auch Schmerzen im Unterleib, Stuhlgang und 
Appetit normal. 

Aufnahme: 25. Juni 1898. Portio weich, Cervix geschlossen, 
Uterus retroflectirt, nicht vergrössert, nach hinten fixirt, hinter demselben 
fühlt man im Douglas’schen Raum mehrere harte, kleine Tumoren und 
Stränge, die auf Druck empfindlich sind. Parametrien frei, Sonde 7 cm, 
man fühlt mit derselben Rauhigkeiten. 

Wegen des Verdachts auf Carcinoma corporis uteri wird am 27, Juli 
nach Dilatation des Cervix eine Ausschabung vorgenommen mit geringer 


Ausbeute; bei der Dilatation dringt der Dilatator einmal, ohne dass 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 16 
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irgend welche Gewalt angewandt worden wäre, ziemlich tief in den 
Uterus ein. 

Es schliessen sich peritonitische Symptome an, die bis zu dem am 
14. Juli eintretenden Tod anhalten. 

Die Probecurette ergab nur eine alte Endometritis intersti- 
tialis mit wenigen Drüsenresten. 

Obductionsbefund. Nach Eröffnung der Bauchhöhle erweisen 
sich die Darmschlingen durch Verwachsungen unter einander und mit 
der vorderen Bauchwand verbunden; nach Lösung derselben wird ein mit 
grüngelbem Eiter erfüllter Abscess unterhalb der Leber, mehr nach rechts 
hin sich erstreckend, eröffnet. Ein zweiter Abscess findet sich links über 
dem Beckeneingang, die Darmschlingen sind sämmtlich mit einander ver- 
wachsen zu einem einzigen zusammenhängenden Convolut. In einer der 
im Bereich des linken Abscesses liegenden Dünndarmschlingen finden sich 
mehrere rundliche, wie mit dem Locheisen geschlagene Perforations- 
öffnungen. Auch im Cöcum eine grosse, 1'; cm betragende Perforations- 
stelle. Beim Versuch, das Colon descendens zu lösen, erscheint ein dritter 
Abscess; auch mit den Organen des kleinen Beckens sind die Darmschlingen 
fest verwachsen. Nach Entfernung des Darms erscheint das kleine Becken 
nach oben von einer zusammenhängenden schwieligen Masse wie ver- 
schlossen. Auch das Beckenbindegewebe ist in eine schwielige derbe Masse 
verwandelt, so dass sich die Organe des kleinen Beckens nur mit Hülfe des 
Messers ausschälen lassen. Uteruswand sehr weich, Uterus selbst hämor- 
rhagisch verfärbt, Mucosa schiefrig, grauroth, rauh. Neben der Ein- 
mündung der linken Tube gelangt man mit der Kleinfingerspitze vom 
Cavum uteri aus in eine Abscesshöhle, an der Aussenwand des Uterus 
links ein subseröses Myom. 


Beide Ovarien atrophisch, die rechte Tube stark erweitert und mit 
graugelbem Secret erfüllt, die Wand des Uterus links in der Höhe der 
Tubenmündung ist in eine etwa hühnereigrosse Geschwulst verwan- 
delt, von glatter Schnittfläche, weisser Farbe und streifiger Structur; in 
der Umgebung sitzen einige subseröse Myome, so dass es den Eindruck 
macht, als ob der erwähnte Tumor einem sarkomatös degenerirten Fibro- 
myom entspräche. Ein Strang Geschwulstgewebe erstreckt sich vom 
kleinen Becken hinauf in die Beckenhöhle. 


Pathologisch-anatomische Diagnose. Endometritis chronica, 
Peri- et Parametritis sinistra, Fibromata subserosa uteri, Degeneratio 
sarcomatosa unius tumoris et perforatio ejusdem. Peritonitis diffusa. 
Abscessus intraperitoneales.. Hydrosalpinx dexter. 

Mikroskopischer Befund. Die ganze linke Uteruswand ist 
durchsetzt von breiten Geschwulstmassen, zwischen denen noch kurze und 
plumpe Balken der Uterusmuskulatur erhalten sind, die Geschwulstheerde 
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bestehen aus ziemlich gleichmässigen, nicht sehr grossen, locker aneinander- 
liegenden Rundzellen, dazwischen einzelne mehrkernige Riesenzellen. Wenn 
auch die Histogenese nicht vollkommen klar gestellt werden kann, so 
spricht jedenfalls die Regellosigkeit der Anordnung der Zellen, ihre runde 
Form und der Mangel geschlossener Züge gegen eine Entstehung der 
Geschwulstknoten aus den Muskelzellen. 


Epikrise. Ich habe diese Beobachtung der Vollständigkeit 
halber angeführt, obwohl sie anatomisch nicht ganz klar gestellt 
ist, namentlich, weil sie ein schönes Beispiel dafür giebt, in welchem 
Zustand auch die Sarkomkranken oft in unsere Hände gelangen; 
ich habe mich über diesen Punkt schon in meinem Vortrag genügend 
ausgesprochen. Anatomisch steht soviel fest, dass eine innerhalb 
der Uteruswand entstandene sarkomatöse Geschwulst, sowohl nach 
dem ÜUteruscavum, als nach der Bauchhöhle zum Durchbruch ge- 
langt war; es ist auch nach der Festigkeit und Ausdehnung der 
Verwachsungen ziemlich sicher, dass diese Perforation zur Zeit der 
Dilatation und Ausschabung schon bestand, wenn auch eine weitere 
Ausbreitung der zunächst abgekapselten peritonitischen Processe 
durch dieselben verursacht sein mag. Der Obductionsbericht spricht 
sich leider nicht darüber aus, ob die gefundenen mehrfachen Per- 
forationen des Darms als direct abhängig von den Processen in 
der Beckenhöhle zu betrachten sind, nach der Schilderung, nament- 
lich des hoch oben unterhalb der Leber gelegenen Abscesses, möchte 
ich daran zweifeln. 


Fall 15. 
Grosses, interstitiellsubmucöses Myxosarkom des Uterus. 


Krankengeschichte. M.S., 50 Jahre, VII-para, Wechselwärters- 
wittwe. Periode früher stets regelmässig, 4wöchentlich, 8 Tage dauernd, 
seit 2 Jahren 2—3 Wochen lange Blutverluste mit nur 8tägigen Inter- 
vallen, erst seit einigen Tagen Schmerzen in der linken Inguinalgegend- 

Aufnahme: 5. October 1895. Patientin ist hochgradig ausgeblutet, 
von wachsgelber Hautfarbe, Puls klein, leicht unterdrückbar. Tempe- 
ratur 38,0, Puls 80. Scheide eng, Portio kurz, hoch stehend. Uterus über 
kindskopfgross, Sonde gleitet nach rechts und hinten 14'/2 cm tief ein 
und lässt sich im Bogen um eine von links her in das Cavum hervorragende 
Geschwulst führen. Die Geschwulst ist hart und, wie es scheint, nach 
links in das Ligamentum entwickelt, wenigstens ist der ganze Tumor 
nicht frei beweglich und der Uterus lässt sich schlecht herunterziehen. 
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Diagnose: Myoma uteri. Nachdem sich Patientin bei sorgfältiger 
Pflege in der Klinik etwas gekräftigt hat, wird am 22. October die supra- 
vaginale Amputation des Uterus mit retroperitonealer Stielversorgung 
ausgeführt. 

Verlauf zunächst günstig, Heilung der Bauchwunde per primam 
intentionem; doch treten, wie schon öfters vor der Operation, zeitweilig 
subfebrile Temperaturen bis zu 38,0 auf und linkerseits war eine diffuse 
Infiltration neben dem nicht frei beweglichen Stumpf nachweisbar. Am 
16. November wurde Patientin, ziemlich gut erholt, temporär geheilt 
entlassen. Patientin starb nach Angabe der Verwandten anfangs 1896, 
wahrscheinlich infolge der Fortentwickelung der zurückgebliebenen Ge- 
schwulstelemente (s. u.). 

Präparat. Der entfernte Tumor hat die Grösse eines Kindskopfs; 
er besteht aus dem Uterus, in dessen linker Wand eine Geschwulst sitzt, 
die sich in die Höhle vorwölbt, die blasse Schleimhaut zieht stark ver- 
dünnt über den Tumor hin, beim Einschneiden erweist sich derselbe als 
ganz weich, gelblich gefleckt, fast weiss, einzelne Stellen sind fast gallertig- 
schleimig, die Essigsäurereaction fällt positiv aus. Auch Fett lässt sich 
als Ursache der gelben Farbe mikrochemisch nachweisen. Auch im Liga- 
mentum latum zwischen Tube und Ovarium finden sich einzelne etwas 
festere Knoten und in den erweiterten Venen des Ligaments sitzen eben- 
falls schon Geschwulstthromben, was schon bei der Durchtrennung 
der Anhänge links während der Operation aufgefallen war. Die Operation 
ist also nicht im Gesunden ausgeführt. 


Frische mikroskopische Untersuchung: rundliche und spin- 
delige Elemente, zum Theil fettig degenerirt. 


Schnitte. Die schon bei der frischen Untersuchung aufgefallenen 
regressiven Veränderungen treten auch an den fixirten Präparaten stark 
in den Vordergrund. Ganze Partien des Tumorgewebes sind diffus ge- 
färbt, die zelligen Elemente in ihren Contouren nicht mehr trennbar, zu 
einer gleichmässigen Masse zusammengebacken. Da, wo die Verände- 
rungen nicht so weit fortgeschritten sind, erkennt man die Zusammen- 
setzung aus ziemlich grossen Zellen, die meistens Spindelform, mitunter 
auch rundliche Gestalt haben, dieselben liegen ohne erkennbare Gesetz- 
mässigkeit locker neben einander, getrennt durch ziemlich reichliche Inter- 
cellularsubstanz, diese ist an einzelnen Stellen in grösseren Massen ange- 
häuft; fädig geronnen, durch Hämatoxylin grauviolett gefärbt; es bandelt 
sich wohl um das am frischen Präparat nachgewiesene Mucin, die zelligen 
Elemente sind an diesen Partien stark auseinandergedrängt, zeigen aber 
meist Degenerationserscheinungen. 

In den gut erhaltenen Theilen sind ziemlich reichliche, unregel- 
mässig zerstreute Riesenzellen vorhanden, zum Theil mit einer grösseren 
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Zahl kleiner Kerne, zum Theil mit einem einzigen, riesengrossen und 
hyperchromatischen Kern. Die Uterusmucosa zeigt auch mikroskopisch 
nur die Veränderungen einer Atrophie, starke Verdünnung, zum Theil 
Umwandlung in fibrilläres Bindegewebe, Verminderung der Drüsenzahl. 
Nach der Muskulatur ist die Grenze des Tumors auch mikroskopisch 
nicht scharf, das Gewebe desselben geht ganz allmälig über in das intra- 
muskuläre Bindegewebe, eine genetische Beziehung der Tumorzellen zu 
den Muskelfasern ist nicht vorhanden. 


Epikrise. Dass dieses Sarkom aus einem Myom hervorging, 
kann man aus dem makroskopischen Verhalten, vielleicht auch aus 
der Anamnese vermuthen; positive Belege dafür lassen sich nicht 
beibringen. An dem ungünstigen Ausgang, bezw. der Unmöglich- 
keit, bei der Operation alles Erkrankte zu entfernen, trifft hier 
wohl die Patientin selbst die Schuld, welche trotz der profusen 
Blutungen die ärztliche Hülfe zu spät nachsuchte. Bezüglich der 
Ausbreitung der Geschwulst zunächst in den grossen Gefässen des 
Ligamentum latum, in deren freiem Lumen sie weithin fortwucherten, 
erinnert der Fall sehr an unsere Beobachtung III (Heinzer), mit 
der sie auch sonst die grosse Aehnlichkeit hat; nur waren die Ver- 
änderungen noch nicht soweit gediehen, es war z. B. noch nicht 
zum Durchbruch in die freie Üterushöhle gekommen, man kann sie 
als ein etwas früheres Stadium in der fortschreitenden Entwickelung 
eines intraparietalen Myosarkoms betrachten, dessen spätere Ent- 
wickelungsstufe Fall III zeigte. 


° Fall 16. 


Grosses, interstitiell-submucöses Sarkom, combinirt mit Adenocarcinoma 
corporis uteri. 


Krankengeschichte. Frl. J., 50 Jahre, O-para, Periode bis Ende 
der 30er Jahre regelmässig, alle 4 Wochen 4 Tage, Menopause Mitte der 
40er Jahre, stets gesund. Vor 2 Jahren nach 2jähriger Menopause traten 
andauernde, unregelmässige Blutungen auf, vor 1 Jahr an Stelle der 
Blutungen Ausfluss, der erst vor 3 Monaten übelriechend wurde, Zu- 
nahme des Unterleibs angeblich erst seit 1 Monat. Keine Schmerzen, 
Appetit stets gut, Patientin unterzog sich nur auf Veranlassung ihrer 
Umgebung, die durch den Geruch des Ausflusses aufmerksam gemacht 
wurde, der ärztlichen Untersuchung. 

Aufnahme: 23. Februar 1898. Virgo intacta; bis zum Nabel 
reichender Tumor des Uterus, dessen in Zerfall begriffene Spitze durch 
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den für den Finger durchgängigen Cervicalcanal zu fühlen ist; starke 
Verjauchung, Temperatur 38,1, Puls 108. 


Diagnose. Verjauchtes, submucöses Myom. 


Operation: 28. Februar 1898. Supravaginale Amputation des 
Uterus mit extraperitonealer Stielversorgung. Spaltung der Bauchdecke 
von der Symphyse bis zum Nabel, die Geschwulst lässt sich hervorwälzen, 
doch sind beide Tuben stark ausgedehnt, augenscheinlich durch eitrigen 
Inhalt, und an beiden verschlossenen Enden finden sich ausgedehnte Ver- 
wachsungen mit Dünndarmschlingen, die mühsam und vorsichtig ohne 
stärkere Blutung gelöst werden. Darauf lässt sich die Geschwulst ganz 
vor die Bauchdecke bringen. Die Oberfläche sieht stark hyperämisch und 
gereizt aus. Die Anhänge werden beiderseits peripher von Tube und 
Ovarium abgebunden und möglichst tief am Uterus herab gelöst. Der 
untere Theil des Uterus mit dem Tumor lässt sich aber doch nur unvoll- 
kommen hervorziehen, so dass eine Gummischnur ziemlich hoch um den 
Uterus herumgelegt werden muss und provisorisch befestigt wird. Die 
Bauchwunde wird nun durch umfassende Silberdrähte und dreifache 
Catgutnaht verschlossen, nachdem das Peritoneum der Bauchhöhle rings 
herum mit dem unteren Theil des Uterus vernäht ist. Unter mög- 
lichstem Schutz der Bauchwunde durch Sublimattücher wird der Uterus 
amputirt. Die Geschwulst quillt stark aus der Uteruswunde vor, aber 
auch der ganze Stumpf zeigt sich von mürben, zerfallenden Gewebsmassen 
rings erfüllt; so gut wie möglich werden dieselben mit dem scharfen 
Löffel entfernt, die Innenfläche des Cervix mit absolutem Alkohol gereinigt 
und mit dem Paquelin verschorft. Die Gummischnur wird öfters fester 
angezogen, um das Herausgleiten des Stumpfes zu verhindern, die grossen 
Gefässe an beiden Kanten vorher mit Seide umstochen. Der Stumpf 
selbst wird nochmals cauterisirt und dick mit Salicyltannin bedeckt, 
über die übrige Bauchwunde wird der übliche Collodiumverband gelegt. 

Die ganze Operation wegen der Schwierigkeit, die unteren Theile 
des Uterus freizulegen, ausserordentlich erschwert. 


Verlauf. Nach der Operation zum Theil subnormale Temperaturen 
und sehr grosse Schwäche, vom 4. Tag an hebt sich das Allgemeinbefinden 
und der weitere Verlauf ist ungestört; der obere Theil der Bauchwunde 
heilt per primam, der Stumpf stösst sich am 14. Tage ab, am 8. April 
wird Patientin mit vollständig geheilter Bauchwunde entlassen mit der 
Weisung, sich zur Entfernung des Stumpfes nach einiger Zeit wieder 
einzufinden. 

Wiedereintritt 24. Mai 1898. Befund in Narkose: Bauchnarbe 
fest und glatt, im unteren Theil etwas eingezogen, Scheide sehr eng und 
unnachgiebig. Portio hochstehend, dicht unter der Symphyse, nahe an 
die Bauchwand herangezogen, lässt sich aber ziemlich gut mit dieser 
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herunterdrücken. Die Umgebung erscheint, soweit feststellbar, voll- 
kommen frei. 


27. Mai Operation. Zwei mitteltiefe seitliche Scheidendamm- 
incisionen mit dem Paquelin; die kleine flache Vaginalportion wird mit 
ziemlich grosser Mühe gefasst, im Scheidengewölbe umschnitten und ver- 
sucht, den Cervixstumpf aus seiner Umgebung auszulösen. Nachdem dies 
vorn und hinten in einiger Höhe gelungen ist, wird mit grosser Mühe 
der untere Theil der Ligamenta lata mit stumpfen Nadeln abgebunden. 
Bei den weiteren Auslösungsversuchen quellen andauernd reichliche, weiche 
Neubildungsmassen aus dem Cervix. Nachdem schliesslich der ganze 
Cervix bis an die Narbe ausgelöst ist, ohne dass man dabei in die freie 
Bauchhöhle gekommen wäre, erweist es sich als unmöglich, den oberen 
Theil des Stumpfes von unten her von der Bauchnarbe loszulösen, so dass 
nichts übrig bleibt, als von den Bauchdecken aus die Narbe an der Stelle 
des Stumpfes zu umschneiden. Es wird die Narbe in einer Ausdehnung 
von etwa 4 cm ausgelöst, wobei sich um den Stumpf ein überaus festes 
und derbes Narbengewebe zeigt, so dass es recht schwierig ist, in die 
freie Bauchhöhle zu kommen und den Stumpf aus seinen Verwachsungen 
zu lösen. Nachdem das schrittweise (von Darm, Netz, Peritoneum parie- 
tale) gelungen ist, werden besonders auf der rechten Seite des Stumpfes 
die grossen Gefüsse nochmals abgebunden. Nachdem der Stumpf so all- 
seitig bis herab zu dem untersten Theil abgelöst ist, wird die Bauch- 
wunde mit drei tiefen Silberdrähten und 3facher Catgutnaht geschlossen 
und der gesammte Stumpf mit der daran haftenden Bauchnarbe per 
vaginam entfernt, die Scheidenbauchwunde durch 2 Nähte verkleinert, 
der Rest mit steriler Gaze ausgefüllt. Die ganze Operation ist ausser- 
gewöhnlich mühsam. Der Verlauf war ein sehr guter, als höchste Tem- 
peratur wurde 2mal 38,0 erreicht, am 20. Juni wurde Patientin mit per 
primam geheilter Bauchwunde und gut vereinigter Scheidenwunde als 
geheilt entlassen. 


Präparat. I. Der supravaginal amputirte Uterus entspricht nach 
Form und Grösse einem im 4. Monat schwangeren Organ; seine Ober- 
fläche, im Ganzen glatt, zeigt stark ausgebildete Venennetze, beide Tuben 
sind stark verdickt, das abdominale Ende verschlossen und kolbenförmig 
angeschwollen, die linke Tube wird eröffnet und entleert zähen Eiter. 
Beide Ovarien klein, atrophisch. 

An der Amputationsstelle quillt aus dem Innern des Uterus keil- 
förmig eine schmutzig-grauröthliche weiche, äusserst übelriechende Masse 
hervor. Der ganze Uterus wird durch einen Sagittalschnitt eröffnet, sein 
Lumen ist vollständig ausgefüllt von den erwähnten Tumormassen, welche 
vorne und im Fundus in dessen ganzer Breite ihren Ursprung nimmt. 
Die Consistenz ist hirnähnlich, in den tieferen Partien herrscht eine 
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gelblich-weisse Farbe vor. Die Tumormassen durchsetzen die ganze Uterus- 
wand bis dicht unter das Peritoneum. 

Auch die nicht unmittelbar von diesem Tumor eingenommene Uterus- 
innenfläche ist rings herum von einer weichen, höckrigen, in Zerfall be- 
griffenen Neubildung bedeckt, nur eine kleine Stelle der Hinterwand 
scheint makroskopisch frei zu sein. 

II. Der nachträglich entfernte Stumpf von weicher Consistenz ist 
in der Mitte 8 cm breit, 8cm lang, davon treffen 6 auf den eigentlichen 
Cervix, 2 auf die in Verbindung mit der Bauchdecke stehenden Narben- 
massen. Die Aussenfläche erscheint von der innerhalb sitzenden Neu- 
bildung nirgends erreicht. Nach medianer Eröffnung des Cervix zeigt 
sich die ganze Wand desselben rings herum bis 2! cm oberhalb des 
Orif. ext. von weichen, leicht zerbröckelnden Wucherungen durchsetzt, 
am untersten Theil des Cervix deutliche Plicae palmatae. Das Lumen 
des Cervix setzt sich unmittelbar fort in den Stumpf der Bauchwand 
und ist in der Bauchnarbe nur von einer dünnen Narbe geschlossen, durch 
welche die Sonde leicht nach aussen vordringt. 


Mikroskopische Untersuchung. I. Die in Zerfall begriffene 
Innenfläche des unteren Uterusabschnittes erweist sich als eingenommen 
von einem typischen, papillären Adenocarcinom; die reichlich ver- 
zweigten Papillen haben ein sehr feines Bindegewebsgerüst; das Epithel 
ist nur an wenigen Stellen noch einfach cylindrisch, meist lagern auf 
der untersten, cylindrischen Schicht noch mehrfache Lagen polymorpher 
Epithelien, auch einzelne solide Zellnester sind vorhanden, dazwischen 
aber immer noch Andeutungen drüsiger Bildungen. In die Muskulatur 
ist das Carcinom nicht tiefer eingedrungen; nach oben zu wird der 
Dickendurchmesser desselben immer geringer und es hört endlich auf; 
die sich anschliessende makroskopisch glatte Oberfläche ist von einfachem, 
fibrillärem Bindegewebe ohne Epithelüberzug, jedoch stark rundzellig 
infiltrirt, gebildet; diese Schicht ist wohl aus der durch die Verjauchung, 
Nekrose und Entzündung veränderten Mucosa uteri entstanden. 

In dem Cervixstumpf finden sich die Bilder des Adenocarcinoms 
wieder, doch überwiegen hier bei Weitem die drüsigen Bildungen, die 
sogar zum grössten Theil noch einfaches, cylindrisches Epithel tragen, 
das nur hier und da in geschichtete, polymorphe Formationen übergeht. 

II. Stückchen aus dem Fundus uteri. In dem gesammten Umfang 
des Schnittes ist das Gesichtsfeld bei schwacher Vergrösserung vollkommen 
gleichmässig ausgefüllt von Geschwulstzellen; irgend welches Stroma ist 
nirgends zu erkennen, nur die Gefässe bilden als einfache, direct von dem 
Geschwulstgewebe umgebene Lücken eine Unterbrechung des eintönigen 
Bildes. Erst bei starker Vergrösserung erkennt man um diese Lücken 
noch einen einfachen, schmalen Epithelsaum. Die Tumorzellen selbst 
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sind zumeist rundlich, die Kerne relativ gross, der Zellkörper kaum her- 
vortretend; doch kann man auch einzelne Züge ziemlich grosser Spindel- 
zellen verfolgen. Allenthalben ist zwischen den Tumorzellen eine deut- 
liche körnige oder fädige Intercellularsubstanz zu erkennen, an einzelnen 
Stellen, wo die Zellen weniger dicht liegen, sogar ein sehr zartes Netz- 
werk feinster Bindegewebsfibrillen. Mit dem Adenocarcinom hat das 
Bild nicht die entfernteste Aehnlichkeit, es handelt sich vielmehr um ein 
Rundzellensarkom. 

Den gleichen Bau weist auch die ins Lumen des Uterus herab- 
hängende Hauptgeschwulst auf; nur sind ausgedehnte Partien derselben 
nekrotisch; einzelne Stellen zeigen einen fibromatösen Bau, indem Züge 
derber Bindegewebsfibrillen mit spärlichen spindelförmigen Kernen durch- 
einander geflochten sind; solche Stellen gehen ganz allmälig über in die 
zellreicheren, rein sarkomatösen. Die enge Beziehung der Geschwulst- 
zellen zu den Gefässen zeigt sich besonders schön an Stellen, wo bereits 
der nekrotische Zerfall begonnen hat; hier sind nämlich noch vielfach die 
weiten Gefässlamina umgeben von dicken Mänteln wohlgefärbter Ge- 
schwulstzellen, während die dazwischen liegenden Gewebspartien nur diffus 
und schlecht gefärbt sind. ` 

Epikrise. Das klinische Interesse des vorliegenden Falles 
concentrirt sich auf die aussergewöhnliche Operationsgeschichte, die 
ich deshalb auch ausführlich mitgetheilt habe. Obgleich während 
der ersten Operation das Zurückbleiben maligner Geschwulsttheile 
erkannt worden war, erschien die sofortige Entfernung derselben 
unmöglich wegen der sicher zu erwartenden Infection der Bauch- 
höhle. Allem Anschein nach ist es durch die zweite, wenn auch 
sehr mühevolle Operation doch noch gelungen, alles Maligne zu 
entfernen. 

Anatomisch beansprucht besonders die Combination von 
Sarkom und Carcinom unsere Aufmerksamkeit. Wir sind ihr unter 
unseren 16 Fällen 3mal begegnet und finden sie ausserdem in der 
Literatur 2mal von Niebergall und Emanuel erwähnt. Die 
Erwägungen, die uns dieses Zusammentreffen nahe legt, habe ich 
schon in meinem Vortrag angedeutet und ich möchte mich hier 
nicht tiefer auf das Gebiet der Speculation begeben, das doch ein 
sehr unsicheres bleiben muss. 


Ueberblicken wir nun zum Schlusse noch einmal die innerhalb 
des Zeitraums von 10 Jahren beobachteten Sarkomfälle, so müssen 
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wir sagen, dass dieselben ein sehr viel mannigfaltigeres und ab- 
wechslungsreicheres Bild darbieten, als dies beim Carcinom des 
Uterus der Fall ist, und zwar gilt dies bezüglich sowohl der klini- 
schen, als der grobanatomischen und histologischen Verhältnisse. 
Eine nochmalige Zusammenstellung der klinischen Ergebnisse kann 
ich mit Rücksicht auf den mehrfach erwähnten Vortrag wohl unter- 
lassen; nur histologisch ist noch Folgendes zu bemerken: Riesen- 
zellen wurden 5mal, also fast in 1 der Fälle gefunden; die Schleim- 
hautsarkome stellten Rundzellensarkome dar, in der Uteruswand 
waren rein oder vorwiegend spindelzellige, rundzellige und gemischte 
Formen ziemlich gleichmässig vertreten. Von den übrigen Ergeb- 
nissen hebe ich als die wichtigsten noch einmal hervor: 

1. Die Beschreibung eines neuen Falles von polypösem Cervix- 
sarkom (5) und eines Myosarcoma striocellulare corporis uteri (11), 
sowie die aus beiden sich ergebenden Schlussfolgerungen für das 
„traubige Sarkom der Cervix“ (s. S. 192 und 214). 

2. Die relativ häufige Beobachtung der hyalinen und myo- 
matösen Degeneration und ihre gegenseitige Beziehung (s. S. 226). 

3. Die durch Fall 6 bestätigte Malignität der kleinzelligen 
Spindelzellsarkome des Uterus. 

4. Das 3mal beobachtete gleichzeitige Vorkommen von Carcinom 
und Sarkom. 

5. Die aus dem vorliegenden Material sich ergebende grössere 
Häufigkeit der Wandsarkome gegenüber den Schleimhautsarkomen 
(s. S. 207). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 


Fig. 1. Polypöses Sarkom des Cervix mit mehrkernigen Riesenzellen und 
eigenthümlichen Degenerationen des Protoplasmas der Geschwulstzellen 
(Fall 5). Hämatoxylin-Eosinfäarbung; Zeiss Oc.2 Obj. DD. Tubus 17,15. 

a Blutgefässe. 

Fig. 2. Myosarcoma striocellulare corporis uteri (Fall 11). Uebersichtsbild 
aus den polypösen Wucherungen im Cavum uteri. Leitz Oc. 1 Obj. 3. 
Tubus 19,9. | 

a fast vollständig thrombosirtes Gefäss. 
b Drüse, dilatirt, um dieselbe Reste des Interglandulargewebes der 
Mucosa uteri. 
Alles übrige Züge quergestreifter Muskelfasern oder Vorstuten solcher, in 
den verschiedensten Schnittrichtungen getroffen. 
Alle Figuren gezeichnet nach meinen Präparaten von Herrn Friedr. Dürr. 
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XIII. 
Drei Geburtsfälle bei Uterus septus. 


(Aus der Kgl. Landeshebammenschule zu Stuttgart.) 


Von 


Dr. Albert Wagner, 


erster Assistenzarzt und zweiter Lehrer der Anstalt. 


Innerhalb kurzer Zeit hatte ich Gelegenheit, 3 Geburtsfälle 
bei Verdoppelung des Uterus zu beobachten und zwar handelte es 
sich um die nach der Eintheilung von Kussmaul!) als Uterus 
subseptus uniforis benannte Missbildung; in einem Fall war die- 
selbe mit einer doppelten Vagina combinirt. Nicht sowohl die 
Seltenheit dieser Missbildungen an sich, sondern insbesondere die 
durch dieselben veranlassten Geburtsstörungen beanspruchen unser 
volles Interesse. Die drei mir von meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Director Dr. Walcher, gütigst überlassenen Fälle sind 
folgende: 


1. Aufgenommen 23. October 1896 mit Wehen, Journal-Nr. 527. 
37 Jahre alte Il-para, Zieglersfrau von kleiner Statur. Die Menses seien 
erstmals im 24, Lebensjahre aufgetreten und haben unter starken Schmerzen, 
aber unbedeutendem Blutverlust 2 Tage gedauert. Im Jahre 1892 sei 
im 6. Monat der Schwangerschaft ohne bekannte Ursache ein Abort er- 
folgt, die Frucht habe ein paar Stunden gelebt. Der Abort sei ohne 
Besonderheiten vor sich gegangen: 

Die Periode cessirt seit Ende April, die ersten Kindsbewegungen 
sollen Mitte September gefühlt worden sein. 

Die Beckenmaasse sind: Spin. ilei 25,0, Crist. ilei 27,5, Trochan- 
teres 31,5, Conjugata ext. 19,0. Brustdrüse gut entwickelt, am Bauch 


1) Kussmaul, Ueber Mangel, Verkümmerung und Verdoppelung der 
Gebärmutter. Würzburg 1859. 
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alte und frische Striae, an den äusseren Genitalien keine Besonderheiten. 
Die Frau befand sich also ihrer Berechnung nach im 7. Schwanger- 
schaftsmonat. 

Bei der Aufnahme war der Kopf schon in der Schamspalte sicht- 
bar und es erfolgte nach wenigen Minuten die spontane Geburt eines 
frühreifen Kindes (Länge 38 cm, Gewicht 1340 g). 

il> Stunde post part. wird wiederholt vergeblich versucht, die Pla- 
centa zu exprimiren. Der Uterus hat eine exquisit zweihörnige Ge- 
stalt, das rechte Horn ist voluminöser und fühlt sich schwammig-weich 
an. In den nächsten Stunden mehrmals wiederholte Expressionsversuche 
misslingen, dabei werden ca. 200 g Blutcoagula aus dem Uterus entleert. 

Da ein andauernder, wenn auch geringfügiger, Blutabgang statt- 
findet, so wird 5 Stunden post partum beschlossen, die Placenta manuell 
zu entfernen: Chloroformäthernarkose, Ergotin subeutan, Vaginalspülung 
mit "2 °ooigem Sublimat. Nach Passiren des zweimarkstückgrossen äusseren 
Muttermundes zeigt sich, dass sich der Cervicalcanal in der Höhe des 
Os internum uteri in zwei Canäle spaltet, welche durch ein Septum ge- 
trennt sind, und zwar führt die Nabelschnur in die rechte Uterushälfte. 
Die Placenta sitzt im Fundus und an dem oben erwähnten Septum. 
Wegen der Enge des Muttermundes und auch der Uterushöhle gelingt 
es, nur mit zwei Fingern in den Fundus hinaufzugelangen; die Placenta 
wird zu einem Drittel in einzelnen Stücken, im Uebrigen in einem Stück 
entfernt. Dabei lässt sich constatiren, dass die Uteruswand an der Pla- 
centarstelle (Fundus und Septum) auffallend dünn, in dem tiefer liegenden 
Abschnitt (unteres. Uterinsegment) dagegen sehr diekwandig ist. Nach 
Entfernung der Placenta lässt sich der obige Befund, dass die Uterus- 
höhle in zwei Theile getheilt ist, in deren rechtem die Placenta sass, 
bestätigen; die linke Hälfte ist leer, das Endometrium ist hier stark ver- 
dickt und gewulstet (Decidua). 

Heisse intrauterine Ausspülung mit Thymol 1°'oo. Blutung während 
und nach Entfernung der Placenta sehr gering. Der Uterus contrahirt 
sich jetzt gut, die Blutung steht vollkommen; am Fundus uteri war noch 
einige Tage lang eine deutliche sattelförmige Vertiefung zu bemerken. 

Das Wochenbett verlief vollständig fieberfrei, während desselben 
wurde die Ausstossung von Deciduafetzen beobachtet. Mutter und Kind 
wurden am 18. Tage gesund entlassen. 


2. Aufgenommen 25. November 1896, Journal-Nr. 573. 27 Jahre 
alte V-para, Zimmermannsfrau von mittelgrosser Statur. Menses erst- 
mals mit 13 Jahren aufgetreten, regelmässig und schmerzlos. Im 19. Lebens- 
jahre überstand sie einen schweren Typhus, von welchem die stark er- 
weiterten Venen an der linken Unterbauchgegend herstammen. 
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Bei den vorangehenden vier Geburten war die Patientin ebenfalls 
in unserer Anstalt entbunden worden. Wesentliche mit der Uterus- 
anomalie zusammenhängende Störungen wurden während der ersten und 
zweiten Geburtsperiode nicht beobachtet, dagegen kam es 2mal nach 
Expression der Placenten zu atonischen Blutungen, welche durch heisse 
intrauterine Irrigationen zum Stehen gebracht wurden. Das Gewicht des 
ersten Kindes betrug 2290, das des zweiten 3470, des dritten 3560 g; 
das vierte Kind war frühreif und faultodt. 


Die vorhandene Uterusanomalie war bei keiner der vorangehenden 
Entbindungen entdeckt worden. — Letzte Periode am 8. März; wann die 
Kindsbewegungen zum ersten Mal gefühlt wurden, kann Patientin nicht 
angeben. 


Die Beckenmaasse sind: Spin. ilei 26,0, Crist. ilei 29,0, Trochan- 
teres 82,0, Conjugata ext. 22,0. Brustdrüse mittelmässig entwickelt, 
Bauchumfang 98 cm, am Abdomen alte Striae, an den äusseren Geni- 
talien keine Besonderheiten. 


Bei der Aufnahme war der Muttermund nahezu verstrichen, Frucht- 
blase gesprungen, linke Schulter im Beckeneingang, Kopf rechts, Rücken 
nach vorne gerichtet. Kindliche Herztöne waren nicht zu hören. 

Tiefe Chloroformnarkose. Der in der Vagina liegende linke Arm 
wird vorgezogen und angeschlungen. Das Vordringen bis zu den Beinen 
ist nicht ganz leicht, da der Uterus sich schon ziemlich fest um die 
Frucht angelegt hatte. Die Wendung auf den rechten Fuss selbst macht 
keine Schwierigkeiten. Durch leichten Zug am rechten Bein wird das 
Kind sofort bis zum Kopf geboren, der sich sammt dem linken hinauf- 
geschlagenen Arm mittelst des Prager Handgriffes leicht extrahiren lässt. 
Kind asphyktisch, mittleren Grades, schreit nach ca. 5 Minuten (Länge 
50 cm, Gewicht 2750 g). 

Sofort nach der Geburt des Kindes zeigt der Uterus eine aus- 
gesprochen zweihörnige Gestalt. Das rechte Horn ist stark contra- 
hirt, das linke ist grösser, zieht sich schlecht zusammen und fühlt sich 
weich an. Da die Blutung erheblich ist, die Placenta durch mehrmalige 
Versuche auch in der Narkose sich nicht exprimiren lässt, wird nach 
vorausgeschickter Vaginalspülung die Placenta manuell entfernt. Hierbei 
wird ein Uterus septus gefunden. Das ziemlich dicke Septum ragt 
bis zum inneren Muttermund herunter. Die linke Uterushälfte war 
schwanger gewesen, dieselbe contrahirt sich schlecht, fühlt sich weich 
an und ihre Wandungen sind besonders an der Ansatzstelle der Placenta 
in der linken Tubenecke sehr dünn. Die Insertion der Placenta nimmt 
auch noch das obere Drittel des Septums in Anspruch. Die Ablösung 
der Placenta macht wegen ihrer noch vollständigen Adhärenz und ihres 
hohen Sitzes einige Schwierigkeiten. Die Controluntersuchung fördert 
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noch einige kleine Placentarfetzen zu Tage. Die rechte nicht schwangere 
Uterushälfte ist stark contrabirt und mit Decidua ausgekleidet. Auf eine 
heisse intrauterine Thymolausspülung 1:1000 stellen sich gute Contrac- 
tionen des Uterus ein und die Blutung steht vollkommen. 

Im Wochenbett traten Temperatursteigerungen mittleren Grades 
auf; am 4. Tage post partum stieg die Temperatur auf 39,2 infolge einer 
Thrombose eines Astes der Vena epigastrica, deren Gebiet infolge des 
früher überstandenen Typhus mit Thrombophlebitis varicös erweitert war. 

Am 19. Tage post partum konnte die Patientin das Bett verlassen 
und wurde am 21. Tage mit ihrem Kinde gesund entlassen. 


3. Aufnahme am 17. August 1897, Journal-Nr. 441. 28 Jahre 
alte ledige I-para, Nähterin. Menses erstmals im 18. Jahre aufgetreten, 
seien immer regelmässig und ohne besondere Schmerzen gewesen. Von 
der vorhandenen Anomalie der Genitalien weiss Patientin nichts. 

Die Beckenmaasse sind: Spin. ilei 27,0, Crist. ilei 30,0, Trochan- 
teres 32,0, Conjugata ext. 20,0. Brustdrüse gut entwickelt, am Bauch 
frische Striae, an den äusseren Genitalien keine Besonderheiten. Die 
Periode cessirt seit Ende November. 

Bei der Aufnahme ergiebt sich eine I. Beckenendlage, Cervix ver- 
stricben, Muttermund eben für den Finger durchgängig. Seit einigen 
Stunden geht wenig Fruchtwasser ab, Wehen sind nicht vorhanden. 

Am 20. August treten kräftige Wehen ein, der Muttermund ist 
markstückgross, die Blase steht. Steiss fest im Beckeneingang, beide 
Füsscben neben dem Steiss zu fühlen. Kindliche Herztöne werden nicht 
gehört, auch giebt Patientin an, seit gestern keine Kindsbewegungen 
mehr gefühlt zu haben. Nach einigen Stunden werden die Wehen sehr 
stark, der Uterus ist exquisit zweihörnig; an demselben hat sich 
ein starker Retractionsring ausgebildet, der schräg verlaufend an dem 
rechten Uterushorn bis etwas über Nabelhöhe hinaufreicht, während er 
Jinks ziemlich tief sitzt. Die Placenta ist deutlich im rechten Uterushorn 
zu fühlen. Kindliche Herztöne sind nicht zu hören. Die Untersuchung 
ergiebt eine doppelte Scheide, so zwar, dass das trennende Septum un- 
mittelbar vor dem in einem Exemplar vorhandenen Muttermund aufhört 
und es gelingt, hinter dem Septum von beiden Vaginen aus an denselben 
Muttermund zu gelangen. Muttermund verstrichen, Steiss mit beiden 
Füsschen vorliegend. Das Septum der Vagina wird mit einem kräftigen 
Scheerenschlag genau in der Mitte durchtrennt und nun die Frucht ex- 
trahirt. Dieselbe ist todt, hat eine Länge von 54 cm, ein Gewicht von 
3340 g. Das Fruchtwasser ist faulig und etwas mit Gasblasen vermengt. 

Post partum andauernde Blutung; der Uterus ist auch jetzt 


exquisit zweihörnig und es gelingt erst nach wiederholten energischen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 17 
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Versuchen, die Placenta zu exprimiren. Intrauterine Ausspülung mit 
Thymol 1°/oo, dabei zeigt es sich, dass es sich wiederum um einen Uterus 
septus handelt. Die Placenta sass diesmal ganz an der rechtsseitigen 
Uteruswand und griff nicht auf das Septum über. In der nicht schwangeren 
linken Uterushälfte hatte sich eine Decidua gebildet, welche während der 
Ausspülung grösstentheils ausgestossen wurde. — Das durchschnittene 
Septum in der Vagina wird etwas resecirt und dann die Wunde mit 
Seide vereinigt. — Die Obduction des Kindes ergab nichts Besonderes. 

Im Wochenbett traten in Verbindung mit übelriechenden Lochien 
und Infiltraten in beiden Brüsten Temperatursteigerungen bis zu 39,5 
auf; bei der Entfernung der Nähte am 11, Tage zeigten sich die Wunden 
per primam vereinigt. Der Uterus war um diese Zeit mannsfaustgross, 
im Fundus war noch ein schmales Septum zu finden. Am 13. Tage post 
partum steht die Patientin auf und wird am 16. Tage gesund entlassen. 


Ist schon das Zusammentreffen von 3 Fällen einer ziemlich 
seltenen Missbildung des Uterus innerhalb einer verhältnissmässig 
kurzen Zeit ein auffallendes Ereigniss, so muss die Analogie der- 
selben, insbesondere die von Fall 1 und 2 in ihrem Geburtsverlauf 
sehr überraschen. Seitdem durch Kussmaul’s!) grundlegende 
Arbeit über die Missbildungen des Uterus die frühere Ansicht, dass 
Conception und Schwangerschaft bei den Doppelmissbildungen er- 
heblich gestört werden, widerlegt worden ist, haben die späteren 
Veröffentlichungen die Richtigkeit der Kussmaul’schen Ansicht 
anerkannt und es gewinnt dieselbe durch unsere 3 Beobachtungen 
eine neue Bestätigung, allerdings mit einer Einschränkung. Unter 
den 8 Geburten, welche bei unseren 3 Fällen erfolgt sind, finden 
wir einen Abort und 4 frühreif geborene Früchte, während nur 
3mal die Geburt am normalen Ende der Schwangerschaft erfolgte. 
Die Casuistik von Geburtsfällen bei Uterus septus ist ziemlich 
spärlich. Ein interessanter von Walther?) berichteter Fall, in 
welchem es sich um gleichzeitige Extra- und Intrauteringravidität 
bei Uterus septus handelte, kann zur Beurtheilung der Frage, ob 
durch den Uterus septus die Dauer der Schwangerschaft beeinflusst 
wird, nicht benutzt werden, weil hier der Abort 2 Tage nach der 
Exstirpation der Tubargravidität erfolgte und demnach die Ursache 
des Abortes eher auf Rechnung des vorangegangenen operativen 


N Kussmaull.c. 
23) Walther, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, Bd. 33. 
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Eingriffes gesetzt werden muss. In den von Ruge!) mitgetheilten 
2 Fällen mit zusammen 4 Geburten endete die Schwangerschaft 
3mal mit Abort und nur imal wurde das normale Ende erreicht. 
Einen directen Beweis für den ätiologischen Zusammenhang der 
vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft mit dem Uterus 
septus bietet der 2. Fall von Ruge, welcher eine Frau betraf, die 
2mal abortirt hatte; nach operativer Beseitigung des Septum trat bald 
eine erneute Gravidität ein, welche mit der normalen Geburt eines 
ausgetragenen Kindes endigte. Es ist damit ausser allem Zweifel, 
dass der Uterus septus häufig zu einer vorzeitigen Unterbrechung 
der Schwangerschaft Veranlassung giebt, wie dies ja auch für die 
übrigen Arten von Doppelmissbildung des Uterus (Uterus didelphys, 
Uterus duplex etc.) erwiesen ist ?). 

Begleitende anderweitige Missbildungen an den Genitalien und 
Brüsten waren bei unseren Fällen, abgesehen von Fall 3, wo neben 
dem Uterus septus auch eine Vagina septa bestand, nicht vorhan- 
den. Die Beckenmaasse waren normal, eine Vergrösserung der 
Quermaasse des Beckens bezw. eine auffallende Breitenentwickelung 
der betreffenden Individuen überhaupt, auf deren Vorkommen bei 
den Doppelmissbildungen der Genitalien Rokitansky, Carus, 
Kussmaul u. A. 3) hingewiesen haben, konnte in unseren Beob- 
achtungen nicht gefunden werden. 

Blutungen während der Schwangerschaft sind bei unseren 
Fällen nicht erfolgt; in der nicht schwangeren Gebärmutterhälfte 
hat die Menstruation, wie dies auch von anderer Seite als regel- 
mässige Beobachtung angegeben wird, cessirt und es hat sich in 
derselben eine Decidua gebildet. 

Im Verlauf der Eröffnungs- und Austreibungsperiode 
treffen wir auf die in allen 3 Fällen gleichmässig wiederkehrende 
Erscheinung, dass der Uterus während der Wehen eine exquisit 
zweihörnige Gestalt angenommen hat, was von vornherein den Ver- 
dacht auf eine Störung des Retractionsvorganges der Uterusmusku- 
latur erwecken musste. Trotzdem aber vollzog sich die Geburt 
des Kindes bei Fall 1 ohne irgend welche Störungen sogar ziem- 


1) Ruge, Bericht über die Verh. d. Ges. für Geb. u. Gyn. zu Berlin. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1884, Bd. 10 S. 141—145. 

23) Pfannenstiel, Festschrift zur Feier des 50. Jubiläums der Gesell- 
schaft für Geb. u. Gyn. Wien 1894. 

3) Kussmaul l. c 
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lich rasch (Dauer der Eröffnungszeit 113/4 Std., der Austreibungs- 
zeit 1 Stunde). Der Fall 2 kam als Querlage mit grösstentheils 
abgeflossenem Fruchtwasser zur Aufnahme; dass hier die Ausfüh- 
rung der Wendung auf Schwierigkeiten stiess, findet, ohne dass wir 
dieselben der vorhandenen Uterusmissbildung zur Last legen, leicht 
seine Erklärung. Das Höherrücken des Retractionsringes in Fall 3 
war eine Folge der Vagina septa, welche dem Tiefertreten des 
Steisses ein unüberwindliches Hinderniss entgegenbrachte; allein 
der merkwürdige Verlauf dieses Retractionsringes von rechts oben 
nach links unten in Verbindung mit der zweihörnigen Gestalt des 
Uterus wies auch hier auf eine durch andere Momente erzeugte 
Störung des Retractionsmechanismus der Uterusmuskulatur hin, als 
deren Ursache sich nachher der Uterus septus ergab. Nach Be- 
seitigung des Septum der Vagina konnte die Geburt durch Ex- 
traction am Steiss leicht beendigt werden. Die Geburt des Kindes 
also wurde bei den von uns selbst beobachteten sowie bei den 
vorangegangenen Geburten durch den Uterus septus nicht oder nur 
wenig beeinflusst, insbesondere war die dynamische Wirkung der 
Wehenthätigkeit eine gute und die Dauer der ersten beiden Ge- 
burtsperioden hielt sich vollständig in den normalen Grenzen. 

Wesentliche Störungen aber traten ein in der Nachgeburts- 
periode. In allen 3 Fällen stellte sich nach der Geburt des Kindes 
eine atonische Blutung ein, welche nach verschiedenen vergeblichen 
Versuchen, die Placenta mittelst Cred@’schen Handgriffs zu ex- 
primiren, in Fall 1 und 2 die manuelle Entfernung der Placenta 
erheischte, während im Fall 3 aus weiter unten zu entwickelnden 
Gründen die Expression schliesslich doch noch gelang. Neben der 
Atonie war es die zweihörnige Gestalt des Uterus, welche auch in 
der Nachgeburtszeit als eine regelmässige Erscheinung beobachtet 
wurde. Hierbei ist bemerkenswerth, dass in Fall 1 und 2 die 
schwangere Uterushälfte in ihrem oberen Abschnitt, besonders da, 
wo, wie die nachherige Untersuchung lehrte, die Placenta ihren 
Sitz hatte, sich weich und schwammig anfühlte, während die nicht 
schwangere Hälfte gut contrahirt und hart war. 

Das Alles weist darauf hin, dass die Retraction der Gebärmutter- 
muskulatur nicht in normaler Weise vor sich ging. Für die erste 
und zweite Geburtsperiode war diese Störung, wie wir oben ge- 
sehen haben, von keinen die Geburt der Frucht ungünstig beein- 
flussenden Folgen, sie wurde es erst in der Nachgeburtsperiode, und 
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warum? Das in allen 3 Fällen frei in die Uterushöhle bis in die 
Nähe des Os internum herabreichende Septum entbehrte seines Fixa- 
tionspunktes nach unten, und hierin ist wohl der Grund für die 
mangelhafte Contraction bezw. Retraction des Septums zu suchen. 
Infolge dessen kam es zur Blutung aus den offen stehenden Ge- 
fässen des Septums; griff aber, wie in Fall 1 und 2, die Insertion 
der Placenta auf das Septum über, so musste die physiologische, 
durch die Contraction und Retraction der Uteruswand bewirkte Ab- 
lösung der Placenta behindert sein, bezw. unterbleiben, so dass die- 
selbe manuell gelöst werden musste. Die künstliche Placentar- 
lösung ist in unserer Anstalt ein ziemlich seltenes Ereigniss: Unter 
den 6123 in den Jahren 1887—97 im Hause erfolgten Geburten 
wurde die manuelle Entfernung der Placenta durch Eingehen in 
den Uterus 58mal — 0,06 %o — nöthig. Es musste daher auf- 
fällig erscheinen, dass in 2 Fällen einer analogen Missbildung des 
Uterus die Placenta manuell gelöst werden musste, und es lag schon 
aus diesem Grunde nahe, als Ursache für die Retention der Pla- 
centa die bestehende Uterusanomalie verantwortlich zu machen. In 
dem 3. unserer Fälle trat zunächst ebenfalls Atonie auf, und es 
gelang erst nach wiederholten vergeblichen Versuchen, die Placenta 
zu exprimiren; also auch hier beeinflusste das Septum die Con- 
traction des Uterus ungünstig, es kam zu atonischer Blutung und 
einer erschwerten Ablösung der Placenta, und wenn es endlich doch 
gelang, die Placenta zu exprimiren, so ist dies nur dem Umstand 
zuzuschreiben, dass in diesem Fall, wie die nachherige Untersuchung 
bei Gelegenheit einer intrauterinen Ausspülung ergab, die Inser- 
tion der Placenta vollständig auf die rechtsseitige Uteruswand be- 
schränkt blieb und das Septum frei liess. Aehnliches finden wir 
in den 2 von Ruge!) mitgetheilten Geburtsfällen bei Uterus septus: 
Im 1. musste die Placenta, welche ausschliesslich am Septum in- 
serirte, ebenfalls manuell gelöst werden; bei dem 2. wurde die 
Placenta gleich nach dem Fötus ausgetrieben, war aber nicht voll- 
ständig, und es mussten nachträglich Placentarreste manuell ent- 
fernt werden. Ueber die Insertionsstelle der Placenta ist in diesem 
2. Falle leider nichts berichtet. 

Aus unseren eigenen 3 Beobachtungen, wie auch aus den 
allerdings spärlichen Fällen, welche in der Literatur zu finden sind, 
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geht daher hervor, dass die Störungen, welche der Uterus septus 
bei der Geburt hervorruft, hauptsächlich sich auf die Nachgeburts- 
periode erstrecken: Es kommt hier häufig zu Blutungen aus Atonie, 
und in den Fällen, wo die Insertion auf das Septum übergreift, 
sehr häufig — vielleicht sogar in der Regel — zu Retention der 
.- Placenta, so dass man zur manuellen Ablösung derselben ge- 
nöthigt ist. 


Zum Schlusse mag noch darauf hingewiesen werden, dass die 
operative Beseitigung des Septums bei Uterus septus, wie der oben 
kurz erwähnte, von Ruge mitgetheilte Fall zeigt, einen günstigen 
Erfolg verspricht, insbesondere in dem Sinne, dass die Schwanger- 
schaft ihr normales Ende erreicht. Die Operation besteht in ein- 
facher Abtragung des Septums mit darauf folgender Tamponade. 


Fassen wir kurz zusammen, in welcher Weise der Uterus 
septus Schwangerschaft und Geburt beeinflusst, so kommen wir zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Die Conception wird durch den Uterus septus nicht 
beeinträchtigt. 

2. Die vorzeitige Unterbrechung der Gravidität ist 
ein häufiges Vorkommniss. 

3. Die 1. und 2. Geburtsperiode werden nicht oder 
nur wenig beeinflusst. 

4. In der 3. Geburtsperiode sind atonische Blutungen 
zu erwarten; greift die Insertion der Placenta auf das 
Septum über, so wird die physiologische Ablösung der 
Placenta erschwert und die letztere muss häufig manuell 
gelöst werden. 
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Ueber cystische Eierstockstumoren endothelialer Natur. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Von 


Dr. Georg Burckhard, 
2. Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit Tafel VI.) 


Während die Kystome des Eierstocks in den meisten Fällen 
epithelialer Natur sind, überwiegt bei sugen. stromatogenen Neu- 
bildungen der Typus des soliden 'Tumors, nur ein kleiner Theil der- 
selben ist cystisch. 

Unter diesen stromatogenen Neubildungen des Ovarium nun 
ist es eine besondere Abtheilung, die in den letzten Jahren ein 
eingehenderes Studium erfahren hat, nämlich die zur Gruppe der 
Sarkome gehörigen, von den Endothelien der Blut- und Lymph- 
gefässe ausgehenden Geschwülste, die als Peri- und Endotheliome 
bezeichnet worden siud. Ihr Auftreten ist kein sehr häufiges; 
Pfannenstiel!) giebt an, unter 400 Ovariotomien 5,38 jo Sar- 
kome und Endotheliome gefunden zu haben. 

Die Zahl der in der Literatur beschriebenen Fälle ist dem- 
gemäss ebenfalls keine sehr grosse. Auf die früheren Publicationen 
will ich an dieser Stelle nicht näher eingehen. In allen Arbeiten 
über dies Thema findet sich eine genaue Inhaltsangabe der vor- 
ausgegangenen Veröffentlichungen; überdies giebt Pfannenstiel 
ein sehr ausgiebiges Literaturverzeichniss. 


!) Pfannenstiel, Die Erkrankungen des Eierstocks und Nebeneier- 
stocks; in Veit, Handbuch der Gynäkologie Bd. 3. 
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Die Sarkomerkrankungen des Ovarium !) nehmen ihren Aus- 
gangspunkt — abgesehen von der secundären sarkomatösen De- 
generation der Wand eines Kystoms — von den Endo- und Peri- 
thelien kleinster Blutgefässe und den Endothelien der Lymphgefässe ; 
man hat nach dem Ausgangspunkt auch die Nomenclatur einge- 
richtet und diese Geschwülste als Peri- und Endotheliome bezeichnet, 
letztere als intravasculäre und Iymphatische. Bei den beiden ersteren 
findet man sehr zahlreiche Blutgefässe, die von den Geschwulst- 
zellen, also den vermehrten Endo- und Perithelien umwuchert sind. 
Sehr häufig bilden die Zellen carcinomähnliche Stränge und Zell- 
nester; man spricht in diesem Fall von „Alveolärsarkomen“; die 
Zellen dieser Stränge sind dann eben auch endothelialer Natur. Der 
Uebergang in das Bindegewebe erfolgt im Gegensatz zum Car- 
cinom langsam und allmälig. Die Auskleidung der vorhandenen 
cystischen Hohlräume wird durch ein einschichtiges Endothel ge- 
bildet, der Cysteninhalt ist dünnflüssig, sehr oft hämorrhagisch 
verfärbt. 

Unter der Zahl der bisher veröffentlichten Fälle von Peri- 
und Endotheliomen des Eierstocks ist die grosse Mehrzahl solide 
Geschwülste, auf dem Durchschnitt höchstens einen bienenwaben- 
ähnlichen Bau zeigend; wirkliche Kystombildungen, den epithelialen 
Kystomen des Eierstockes gleichend oder ähnelnd, finden sich nur 
in sehr spärlicher Zahl. 

Es erschien mir daher gerechtfertigt in den nachfolgenden 
Zeilen eine Reihe hier einschlägiger Fälle der Oeffentlichkeit zu 
übergeben, die im Verlauf von 7 Monaten in der Würzburger Uni- 
versitäts-Frauenklinik zur Beobachtung kamen. Bei sämmtlichen 
Fällen lautete die klinische Diagnose „Kystom des Ovarıum? und 
erst der mikroskopischen Untersuchung blieb es vorbehalten, die 
wahre Natur dieser Tumoren zu erkennen. 

Ich lasse zunächst die Krarkengeschichten und dann das Er- 
gebniss der pathologisch-anatomischen Untersuchung folgen. 


1. A. E., Kupferschmiedsfrau aus S., 55 Jahre, I-para, Partus vor 
26 Jahren. Menopause seit dem 49. Lebensjahr; seit derselben Zeit be- 
merkt Patientin, dass sie einen „hohen Leib“ habe. Seit ca. 6 Monaten 
klagt Patientin über Urinbeschwerden; der Urin ist ganz dunkel, geht 


1) Vergl. Amann, Lehrbuch der mikroskopisch-gynäkologischen Disa- 
gnostik. Wiesbaden 1897, Bergmann; S. 157. 
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nur tropfenweise ab und muss häufig gelassen werden. Der Unterleib 
ist seit 3—4 Monaten stärker geworden. Patientin klagt nicht über 
Schmerzen, sondern nur über Spannung und Zunahme des Unterleibes. 
Patientin will am übrigen Körper abgenommen haben. 

Befund: Grosse kräftige Frau; Abdomen ziemlich gleichmässig nach 
vorn aufgetrieben, Umfang 111 cm. Consistenz theils prall-elastisch, theils 
etwas härter, Oberfläche ziemlich gleichmässig. Der Percussionsschall 
ist auf der Höhe des Abdomen absolut gedämpft, nur nach unten be- 
findet sich eine etwa handbreite Zone schwachen Darmschalles. Die obere 
Grenze der Dämpfung und der Resistenz befindet sich in der Mitte zwi- 
schen Nabel und Schwertfortsatz. Bei der inneren Untersuchung fühlt 
man die Portio Jinks vorn in der Höhe der Beckenweite, und hinter ihr 
eine ziemlich druckempfindliche prall-elastische Geschwulst. Der Uterus 
ist mässig dislocirbar; die Sonde dringt nach oben links 6 cm weit ein. 

Klinische Diagnose: Kystoma ovarii. 

Operation am 17. September 1897: Punction einer grösseren Cyste, 
weitere Verkleinerung nicht möglich; Lösung der Adhäsionen mit Darm 
und Bauchwand, Abtragung des Stieles nach Unterbindung; Vernähung 
der Wundfläche im Lig. latum. Excision eines Stückchens des entzün- 
deten und verdickten Peritoneum. 

Die Heilung ging vollkommen glatt und reactionslos von Statten; 
die höchste Temperatur betrug 37,4°. Patientin stand am 20. Tag auf 
und wurde am 22. Tag entlassen. 

Befund bei der Entlassung: Bauchwunde sehr gut geheilt. Der 
Uterus erscheint nicht vergrössert, ziemlich ausgiebig beweglich; links 
hinten neben demselben fühlt man eine unbestimmte etwas bewegliche 
Resistenz, ebenso im Douglas unbestimmte weiche Anschwellungen. 

Etwa ein halbes Jahr nach der Operation ist Patientin in ihrer 
Heimath gestorben. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung: Die Oberfläche des 
über mannskopfgrossen Tumors ist an vielen Stellen mit Adhäsions- 
resten bedeckt. Auf dem Durchschnitt sieht man zunächst die 
Hauptcyste, die bei der Operation eröffnet und ihres Inhalts ent- 
leert worden ist; die Innenfläche dieser Cyste weist eine grössere 
Anzahl von Septen und Leisten auf, herrührend von ehemaligen 
Scheidewänden, die zu Grunde gegangen sind. Der übrige, grössere 
Theil des Tumors besteht aus einer kleincystischen, „bienenwaben- 
artigen“ Masse, die eine helle Flüssigkeit entleert. An vielen Stellen 
findet man durch fettige Metamorphose bedingte gelbliche Ver- 
färbung, dagegen sind wirklich markige, maligne erscheinende Stellen 
nirgends nachzuweisen. Ein Theil des Tumors ist intraligamentär 
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entwickelt gewesen; der Mesosalpinx ist breit entfaltet, die Tube 
zieht lang ausgezogen und verdünnt, aber sonst unverändert, über 
den Tumor hinweg. Soweit an dem Tumor das Peritoneum noch 
vorhanden ist, ist es stark injicirt, und mit kleinen Knötchen von 
gelbgrauer Farbe bedeckt. 

Bei der Untersuchung eines frischen Ausstrichpräparates kann 
man keine flimmertragenden cylindrischen Zellen entdecken, die 
Zellen erscheinen überhaupt zum grössten Theil plait und poly- 
gonal, zum Theil auch niedrig cubisch mit grossen Fettkörnchen, 

Mikroskopischer Befund: Der Tumor setzt sich zusammen aus 
einer grösseren Anzahl rundlicher oder ovalärer, zum Theil auch 
spaltförmiger Hohlräume, die eine lockere, schwach gefärbte, das 
Lumen nur zum Theil ausfüllende Masse, offenbar geronnenes Ei- 
weiss, enthalten. 

Die Hohlräume, selbst die kleinsten, werden ausgekleidet von 
einer einfachen Schicht niedriger, platter Zellen, die nichts anderes 
darstellen als Endothelien; an den Stellen, wo es von der Fläche 
getroffen ist, also bei Tangentialschnitten, bildet es ein regelmässiges 
Mosaik polygonaler Felder, in denen grosse Kerne liegen. Drüsen- 
ähnliche Gebilde sind nirgends vorhanden, dagegen findet man ver- 
einzelt und andeutungsweise Uebergänge der kleinsten Hohlräume 
in die Gefässspaltung, resp. Lymphgefässe. In diesen kleinsten 
Hohlräumen findet man hie und da Leukocyten. Die zum Theil 
sehr dünnen Septa bestehen aus fibrillärem Bindegewebe, das an 
einzelnen Stellen myxomatös degenerirt ist. Die Kapsel des Tu- 
mors enthält keine Hohlräume und wird durch festes, derb-fibrilläres 
Gewebe gebildet. 

Die Knötchen auf dem den Tumor bekleidenden Peritoneal- 
überzug sind von der Geschwulst selbst getrennt durch ein lockeres, 
grosse Gefässe und Züge glatter Muskelfasern enthaltendes Binde- 
gewebe; ein directer Zusammenhang mit Theilen der Geschwulst 
lässt sich nicht nachweisen. Das Grundgewebe der Knötchen ist 
ein junges zellreiches Bindegewebe, in welches, abgesehen von den 
Gefässen, zahlreiche Alveolen eingelagert sind, welche von den Ge- 
schwulstzellen gebildet werden; einzelne derselben enthalten einen 
Hohlraum, in dem sich neben Leukocyten auch Geschwulstelemente 
finden. Diese letzteren bilden die Wandbekleidung und sind hier, 
im Gegensatz zur Muttergeschwulst an vielen Stellen mehrschichtig 
angeordnet; auch senden sie gelegentlich sprossähnliche Gebilde in 
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das Lumen, dieses sogar ganz ausfüllend. Die Zellen selbst haben 
eine Gestaltveränderung erfahren; sie sind nicht mehr platt, sondern 
meist polygonal, stellenweise auch cubisch, sogar cylindrisch, ihre 
Anordnung ist an einzelnen Stellen drüsenähnlich. In vielen Zellen 
sieht man Vacuolen, während der Kern der Wand dicht angelagert 
ist. Die Anordnung der die Zellen enthaltenden Züge ist eine der- 
artige, als ob die Lymphgefässe des betreffenden Bezirkes mit den 
Geschwulstzellen ausgefüllt wären, man kann jedoch wandständige 
Endothelzellen nicht nachweisen. 

Der mikroskopische Befund an den aus dem Peritoneum pa- 
rietale excidirten Stücken ist im Wesentlichen derselbe (Fig. 1), nur 
treten die von den Geschwulstzellen gebildeten Züge und Nester 
in geringerer Anzahl auf, die Form und Anordnung der Zellen ist 
die gleiche wie auf dem Peritoneum viscerale. Das ganze Peri- 
toneum erscheint stark bindegewebig verdickt. 

Mikroskopische Diagnose: Endotheliom des Ovarium mit aus- 
gesprochen malignen Metastasen. 

Wir haben es also im vorliegenden Falle zu thun mit einer 
cystischen Geschwulst des Ovarium, die anfangs den Eindruck eines 
reinen Kystoms machte, aber bezüglich ihres Inhaltes und vor Allem 
ihres mikroskopischen Baus wesentlich sich davon unterschied. Die 
Auskleidung der Cysten wird nicht wie bei jenen durch ein hohes 
cylindrisches Epithel gebildet, sondern durch eine einfache Schicht 
platter Endothelien. In den Metastasen haben diese Zellen ihre 
Gestalt und damit wohl auch ihre Natur verändert, so dass letztere 
allein mehr den Eindruck einer carcinomatösen Neubildung erwecken 
konnten. Die Diagnose ist in diesem Fall nur durch Betrachtung 
der primären Geschwulst mit Sicherheit zu stellen. 

2. K. M., Conditorswitwe aus E., 63 Jahre, O-para, Menopause 
seit ca. 13 Jahren. Wohlbefinden bis vor 6 Wochen; seit dieser Zeit 
beobachtete Patientin Zunahme des Leibes ; dabei hatte sie keine Schmer- 
zen, empfindet nur unangenehme Spannung und Atbembeschwerden. 
Patientin giebt an, in letzterer Zeit abgemagert zu sein. 

Befund: Abdomen stark aufgetrieben, besonders nach rechts durch 
einen Tumor, der sich cystisch anfühlt und einzelne Stellen stärkerer 
Resistenz aufweist. Umfang des Leibes 101 cm. Bei der inneren Unter- 
suchung fühlt man die Portio nach vorn und rechts gedrängt, der ganze 
Uterus ist nach rechts verlagert und gleichzeitig anteponirt. Das kleine 
Becken ist hinter dem Uterus etwa bis zur Ebene der Beckenmitte herab 
mit mittelweichen unregelmässigen Tumormassen erfüllt. 
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Klinische Diagnose: Cystischer Ovarientumor (Kystom). 

Operation am 9. März 1898. Reichliche Mengen von Ascites, Ver- 
kleinerung der Geschwulst durch Punction, Lösung der Adhäsionen mit 
dem Darm und der hinteren unteren Beckenwand, Abtragung des Stieles 
und Entfernung des anderen Ovarium. 

Patientin erholt sich sehr langsam aus der Narkose, auch am 
nächsten Tag ist der Puls weich und leicht unterdrückbar; reichliche 
Darreichung von Analepticis. Am 2. Tag post op. Zunahme der Herz- 
schwäche, in welcher etwa 50 Stunden nach der Operation der Exitus 


erfolgt. 
Aus dem Sectionsprotokoll ist zu erwähnen, dass sich ausser einer 


acuten, nicht sehr hochgradigen Peritonitis, auf dem Zwerchfell rechts 
eine Reihe flacher, rundlicher Prominenzen fanden; ein grösserer Knoten 
lag entsprechend der Incision zwischen beiden Leberlappen. 


Pathologisch- anatomische Untersuchung: Der über doppelt manns- 
kopfgrosse Tumor besteht zum grössten Theil aus sehr zahlreichen 
grösseren Cysten, deren Inhalt zum Theil blutig verfärbt, zum Theil 
aber auch klar und dünnflüssig ist. Die Innenfläche der Cysten ist 
im Ganzen glatt, jedoch finden sich zahlreiche leistenartige Vor- 
sprünge, die auf eine Confluenz aus mehreren Cysten hinweisen. 
Ausserdem finden sich Conglomerate kleinster Cystchen, die ein 
mehr bienenwabenartiges Aussehen besitzen und stellenweise in das 
Lumen grösserer Cysten vorspringen. Ausgesprochen papilläre Par- 
tien sind nicht vorhanden, wohl aber eine ganze Reihe von weiss- 
lichen Knoten von weicher Consistenz, die zum grössten Theil auf 
der Aussenfläche des Tumors sitzen, sich aber auch zwischen den 
Cysten finden. Sie erreichen theilweise Apfelgrösse und haben auf 
dem Durchschnitt ein solides, markiges Aussehen ; eine ebenso be- 
schaffene, etwa faustgrosse Masse befindet sich an der Stelle des 
Tumors, welche im Douglas lag. 

Mikroskopischer Befund: Im frischen Ausstrichpräparat finden 
sich polymorphe, zum Theil stark verfettete, jedoch keine cylindri- 
schen Zellformen, 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke von drei 
Stellen in Alkohol fixirt, nämlich aus den bienenwabenartigen Par- 
tien, aus der Wand einer grossen Cyste und aus den makroskopisch 
solide erscheinenden Stellen. 

In den Schnitten von dem ersten Stück sieht man dicht an 
einander gelagert nur durch schmale bindegewebige Septen getrennte 
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kleine Cystchen mit krümeligem Inhalt. Die dem umgebenden 
Bindegewebe direct aufsitzende Zellauskleidung besteht aus einer 
einfachen Lage von Zellen; diese sind zum grössten Theil platt und 
lang gestreckt wie Endothelien, ibr Kern, der mit seiner Längs- 
achse parallel zur Cystenwand liegt, springt vielfach stark gegen 
das Lumen vor, während der übrige Theil des Protoplasmas sich 
nach den Zellenden hin verschmälert. Ein Theil der Zellen nähert 
sich aber auch der cubischen Form, und man sieht in ein und der- 
selben Cyste Uebergänge zwischen den beiden genannten Zellarten 
(Fig. 2). An den Stellen, wo die Wände der Cysten der Fläche 
nach getroffen sind, bilden sie ein aus polygonalen Zellen mit grossem 
Kern bestehendes regelmässiges Mosaik. Einzelne der Cystchen 
gehen in spaltförmige Hohlräume über, die von denselben Zellen 
ausgekleidet sind. An einzelnen Stellen sieht man Bilder, die den 
Eindruck erwecken könnten, als sei das Endothel, denn um ein 
solches handelt es sich zweifelsohne, mehrschichtig; in diesen Fällen 
hat man es aber, wie die genauere Untersuchung zeigt, stets mit 
Tangentialschnitten zu thun. 

Auch die Wand einer grösseren Cyste weist dieselbe Aus- 
kleidung mit platten, stellenweise mehr cubischen Zellen nebst 
Uebergängen zwischen beiden auf. Bei einem an dem gleichen 
Stück befindlichen markigen Knoten sieht man ausser kleinsten 
Cystchen auch Partien, in denen das Endothel mehrschichtig ist 
und auch das Cystenlumen ausfüllt. Dass es sich hier nicht um 
Flachschnitte handelt, lehrt die Betrachtung einiger in der Reihe 
auf einander folgender Schnitte. Die Zellen dieser Alveolen ent- 
halten grosse mit Kernkörperchen versehene Kerne; das dazwischen 
liegende Bindegewebe ist zart und dünn. 

In dem dritten Stück finden sich im Wesentlichen dieselben 
Bilder wie in den beiden anderen; nur sieht man auch grössere 
Alveolen, die mit abgestossenen, nekrotischen Zellmassen ange- 
füllt sind. 

Mikroskopische Diagnose: Endothelioma ovarii cysticum. 

Auch in diesem Fall ergab die mikroskopische Untersuchung 
eine von der klinischen abweichende Diagnose. Der Befund bei der- 
selben ist nicht viel verschieden von dem vorigen Fall: Auskleidung 
der Cystenräume mit platten endothelialen Zellen, die stellenweise zu 
cubischen Formen übergehen — andererseits alveolenartige Ge- 
bilde, ganz oder zum Theil erfüllt mit grossen polygonalen Zellen, 
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die ohne Betrachtung der Stammgeschwulst als carcinomatöse Zell- 
stränge aufgefasst werden könnten. Also auch hier hat eine voll- 
ständige Veränderung von Form und Anordnung der Zellen statt 
gefunden. 


3. M. E., ledige Landwirthstochter aus D., 54 Jahre, O-para. Seit 
ca. 9 Jahren Menopause Seit 2 Jahren bemerkt Patientin langsame 
aber stetige Zunahme des Abdomen; Patientin hat im Ganzen wenig 
Beschwerden, klagt nur über zeitweise auftretende reissende Schmerzen in 
beiden Oberschenkeln und Druckgefühl im Leib. 

Befund in Narkose: Abdomen stark aufgetrieben, und zwar be- 
ginnt die Erhebung fast senkrecht ansteigend dicht unter dem Processus; 
Umfang des Abdomen 103 cm. Man fühlt einen entsprechend grossen 
cystischen Tumor mit verschiedenen stärker prominirenden härteren 
Partien. Bei der inneren Untersuchung ist die Portio als solche nicht 
zu fühlen; man erkennt nur den äusseren Muttermund als kleines Grüb- 
chen in die Höhe des Beckeneingangs hinaufgezogen und nach links ver- 
lagert; der Uterus ist isolirt nicht zu palpiren, die Sonde dringt 6 cm 
nach links ein. Die rechte Hälfte des kleinen Beckens ist ausgefüllt von 
einer prall-elastischen Geschwulst, die das vordere und seitliche Scheiden- 
gewölbe stark herabdrängt. 

Klinische Diagnose: Kystoma ovarii. 

Operation am 14. Juli 1898: Lösung von Adhäsionen mit der vor- 
deren Bauchwand und dem Darm; bei der Punction einer grossen Cyste 
entleeren sich 10 Liter Flüssigkeit; Abbindung des Stieles und Abtragung 
der Geschwulst. 

Der Wundheilungsverlauf war tadellos, höchste Temperatur 37,3°. 
Bei der Entlassung war die Wunde glatt und lineär geheilt, das kleine 
Becken frei. 


Anatomische Untersuchung: Nachdem bei der Operation aus 
dem grossen cystischen Tumor 10 Liter Flüssigkeit entleert worden 
sind, beträgt das Gewicht der übrigen Geschwulst noch 3 kg. Ausser 
der bereits eröffneten Hauptcyste finden sich in dem Tumor, dessen 
Oberfläche von zahlreichen Adhäsionsresten bedeckt ist, nur noch 
vereinzelte etwa bis hühnereigrosse Cysten mit glatter Wandung 
und hellem Inhalt. Die Haupteyste ist umgeben von soliden knol- 
ligen bis faustgrossen Partien, die weisslich, theils durch fettige 
Degeneration gelblich, an einzelnen Stellen auch markig grauweiss 
gefärbi sind und vielfach ein feinporöses Aussehen darbieten. 

Mikroskopischer Befund: In den feinporös erscheinenden Stellen 
finden sich äusserst zahlreiche dicht an einander gelagerte Hohl- 
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räume, deren Innenfläche ebenso wie der grösseren Cysten ausge- 
kleidet ist mit regelmässigen, niedrigen Zellen, deren Kerne mit 
ihrer Längsachse parallel der Wandung liegen und am stärksten 
gegen das Lumen zu vorspringen; im Inneren der Hohlräume be- 
findet sich feinkörnig geronnener Inhalt, sowie nicht selten mehr- 
körnige Leukocyten. Ebenso wie im vorigen Fall sieht man auch 
hier Uebergänge zu grösseren, mehr cubischen Zellen. In den mehr 
markig erscheinenden Partien sieht man eine Schichtung der Zellen, 
die in alveolenähnlichen Gebilden liegen und so das Bild der car- 
cinomatösen Structur darbieten; es ist jedoch nirgends etwas von 
Cylinderzellen zu entdecken. 

Mikroskopische Diagnose: Endothelioma ovarii eysticum. 

Der Befund ist im Wesentlichen der gleiche wie im vorigen 
Falle. 


4. Ch. K., Bauersfrau aus P., 53 Jahre, VIl-para, Menopause seit 
5 Jahren. Vor 3 Jahren bemerkte Patientin bereits eine Auftreibung 
des Leibes „wie am Ende der Schwangerschaft“; ein zugezogener Arzt 
constatirte eine Geschwulst, und gab Patientin damals schon den Rath, 
sich operiren zu lassen, der jedoch nicht befolgt wurde, da Patientin sich 
vollkommen wohl fühlte und ihrer Arbeit nachgehen konnte. Erst seit 
etwa 7 Monaten nalım der Leib stärker an Umfang zu, so dass schliess- 
lich das Gehen erschwert wurde; eine Störung des Allgemeinbefindens 
trat dabei nicht auf, auch die Athmung war keineswegs behindert. Seit 
etwa 4 Monaten zeigten sich „Blasen* an der Haut des Abdomen; be- 
reits vor einem Jabre soll ein ganz geringer Grad von Prolaps aufge- 
treten sein, der sich seit 8 Tagen vergrössert habe. 

Befund in Narkose: Abdomen colossal stark aufgetrieben, der Um- 
fang desselben beträgt 149 cm; auf der Bauchhaut schimmern die sub- 
cutanen Venen infolge sehr starker Füllung deutlich durch, in den 
abhängigen Partien findet sich Oedem, besonders sind alte Striae stark 
ödematös aufgetrieben. Der Percussionsschall ist auf dem ganzen Ab- 
domen gedämpft und geht nur in der Gegend des Epigastrium und nach 
der rechten Seite hin in tympanitischen Schall über. Das ganze Abdomen 
ist sehr stark gespannt und fühlt sich prall-elastisch an, ohne dass jedoch 
Fluctuation mit Sicherheit nachzuweisen wäre. Aus den äusseren (re- 
schlechtstheilen ragt ein gut zweifaustgrosser Prolaps hervor, in den 
Scheide und Uterus einbegriffen sind, so dass letzterer vollständig vor 
den äusseren Geschlechtstheilen lieg. An den unteren Extremitäten 
ziemlich hochgradiges Oedem; Urin frei von Eiweiss, ohne morphologische 
Bestandtbeile. 

Bei einer auf der Höhe des Tumors vorgenommenen Probepunction 
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mit einem Troicart entleeren sich nur 2 Liter einer dünnflüssigen serösen 
mit Blut untermischten Flüssigkeit. 

Klinische Diagnose: Colossales Kystom des Ovarium. 

Operation am 4. Mai 1898: Der Tumor ist in seiner ganzen Aus- 
dehnung mit der Bauchwand und dem Netz verwachsen; Lösung der 
Adhäsionen zum Theil nicht leicht. Bei der Punction entleeren sich 
24 Liter Flüssigkeit. Abtragung des Stieles nach Unterbindung. Enu- 
cleation eines faustgrossen Myoms aus der linken Uteruswand mit Ab- 
tragung der Adnexe. Ventrofixation wegen des Prolapses. 

Die Reconvalescenz wurde nur durch eine miässig starke Bronchitis 
etwas gestört; der Puls war von Anfang an voll und kräftig. 

Befund bei der Entlassung: Bauchwunde in der ganzen Ausdehnung 
geheilt; Uterus mässig vergrössert und mit seinem Fundus der vorderen 
Bauchwand adbärent. Zwischen Uterus und Bauchwand tympanitischer 
Percussionsschall; es hat sich ein Theil der Därme hier eingeschoben. 

Ein Vierteljahr später stellt sich Patientin wieder vor; das Allge- 
meinbefinden ist tadellos. Auf dem Abdomen befindet sich ein etwa 5 cm 
weit in die Tiefe führender, mässig stark secernirender Fistelgang, offen- 
bar herrührend von einem der Ventrofixationsfäden. Der Fistelgang wird 
gespalten und heilt durch Granulationen zu. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung: Der bei der Opera- 
tion des grössten Theiles der Flüssigkeit entleerte Tumor wiegt 
immerhin noch 41 Pfund, so dass, wenn man die bei der Probe- 
punction entleerte Flüssigkeitsmenge (2 Liter) noch hinzunimmt, 
ein Gesammtgewicht von 93 Pfund resultirt. 

Der Tumor besteht aus zahllosen Cysten von der verschieden- 
sten Grösse; der Inhalt ist theils hell, theils blutig getrübt, theils 
enthält er Fibringerinnsel. Abgesehen von vorspringenden Leisten, 
den Resten ehemaliger Zwischenwiinde, ist die Innenfläche der Cysten 
glatt. Die äussere Wand ist stellenweise gene dick und markig 
weich, von weisslicher Farbe. 

Mikroskonische Untersuchung (Fig. 3): Im frischen Ausstrich- 
präparat sieht man zahlreiche grosse platte, keine cylindrischen 
Zellen. Für die Untersuchung wurden zwei Stücke excidirt, näm- 
lich die Wand einer grossen Cyste und ein Wandstück mit mehreren 
kleineren Cysten, die jedoch beide im Ganzen den gleichen Bau 
aufweisen. Die Schnitte haben sich bei Doppelfärbung sehr un- 
gleich gefärbt, derart, dass ein Theil desselben Schnittes nur 
Zwischengewebe, der andere nur Kerne zu enthalten scheint; der 
letztere besteht aus Zellsträngen, welche mit einander anastomosiren 
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und ein verzweigtes Balkenwerk bilden. Sie werden gebildet aus 
dicht an einander liegenden rundlichen Zellen, die nach dem Zwischen- 
gewebe zu begrenzt werden durch eine niedrige, mehr cylindrische 
Zellreihe, deren Kerne senkrecht zum Verlauf der Bindegewebs- 
fasern des Stützgewebes stehen. Diese Zellstränge, die dem Bild des 
Carcinoms ausserordentlich ähnlich sind, lösen sich an vielen Stellen 
nach und nach auf und gehen über in ein Gewebe, das sich deut- 
lich als myxomatöses charakterisirt; auch das Bindegewebe löst 
sich allmälig in diesem myxomatösen Gewebe auf, wenngleich 
sich die Bindegewebsbündel noch sehr viel weiter verfolgen lassen 
wie die Zellstränge. Dies myxomatöse Gewebe ist offenbar hervor- 
gegangen durch eine Degeneration der Geschwulstelemente, denn 
man sieht in ihm noch vielfach die stark gefärbten, wie com- 
primirt erscheinenden Kerne der Geschwulstelemente ; weiterhin zer- 
fallen aber auch diese. 

Die cystischen Hohlräume entbehren zum Theil einer eigenen 
Wand und werden direct von fibrillärem Bindegewebe begrenzt, 
offenbar handelt es sich hier vielfach um Erweichungscysten. Andere 
Hohlräume haben eine Zellauskleidung, die zunächst wie geschich- 
tetes Pflasterepithel erscheint (Fig. 3). Es zeigt sich jedoch bei 
näherer Betrachtung, dass zwischen diesen Zellen Intercellularsub- 
stanz vorhanden ist, die oft bis an das Cystenlumen herantritt 
oder von ihm durch eine Lage platter Zellen getrennt ist. Ferner 
findet man Stellen, an denen der scheinbar mehrschichtige Zellen- 
belag der Cysteninnenfläche unvermittelt in platte einfache Endothel- 
lagen übergeht (Fig. 3a); an wieder anderen Stellen — und zwar 
sieht man diese verschiedenen Bilder oft in einem Gesichtsfeld bei 
schwacher Vergrösserung — schickt dieses scheinbare Plattenepithel 
solide Zapfen in die Tiefe, durch die es mit den erwähnten Zell- 
strängen in Verbindung steht. Im Inneren der Cysten findet sich 
theils körniger Detritus, theils verändertes Blut, sowie auch grosse 
mit Blutpigment beladene Wanderzellen. 

In den noch nicht myxomatös degenerirten Partien der Ge- 
schwulst sieht man sehr häufig die Geschwulstzellen sich unmittel- 
bar ohne scharfe Grenze ansetzen an die Adventitia der Blutgefässe. 
Auch in den myxomatös veränderten Theilen findet man Gefässe 
noch ringförmig umgeben von Geschwulstzellen, die einerseits nach 
und nach in das Myxomgewebe, andererseits in die Adventitia der 


Gefässe übergehen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 18 
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Dies Alles spricht mit grosser Wahrscheinlichkeit dafür, dass 
man als Ausgangspunkt für diese Geschwulst auch wieder Endo- 
thelien betrachten muss und zwar die Endothelien der perivasculären 
Lymphräume. 

Die mikroskopische Diagnose hätte demnach zu lauten: Peri- 
thelioma ovarii cysticum mit myxomatöser Degeneration. 

Dieser letzte Fall bietet ein ganz besonderes klinisches In- 
teresse wegen der Grösse der Geschwulst, der Geringfügigkeit der 
Symptome und vor Allem wegen des ungemein günstigen Verlaufes 
nach der Operation. 

Grosse cystische Ovarialgeschwülste von Zentnergewicht und 
darüber sind in früherer Zeit durchaus nicht selten beschrieben!) 
und operirt worden. Bei der Verfeinerung der gynäkologischen 
Diagnostik werden wohl in der Regel jetzt die Geschwülste bereits 
in einem früheren Stadium erkannt, und operativ entfernt, bevor 
sie eine erheblichere Grösse erreicht haben. Kommt aber wie hier 
zu dem Umstand, dass eine derartige Geschwulst nur höchst ge- 
ringe Symptome macht, noch die nöthige Indolenz, die die Trägerin 
dieser Geschwulst besass, so kann der Fall wohl eintreten, dass eine 
Operation erst so spät erfolgen kann. Und wie geringfügig die 
subjectiven Symptome thatsächlich waren, erhellt aus dem Umstand, 
dass Patientin auf die Frage, wie lange sie denn schon so krank 
sei, erklärte, sie sei überhaupt nicht krank. 

Die plötzliche Herabsetzung des intraabdominalen Druckes 
nach Entfernung einer grösseren Menge ascitischer Flüssigkeit, wie 
es z. B. bei der Punction geschehen kann, ist unter Umständen für 
die Patienten durchaus nicht gleichgültig. Durch das schnelle Ein- 
strömen des Blutes in die nunmehr unter sehr viel geringerem 
Aussendruck stehenden Abdominalgefässe kann es leicht zu acuter 
Gehirnanämie und zu Störungen in der Herzthätigkeit kommen, die 
gelegentlich zu recht gefährlichen Erscheinungen Anlass geben; 
selbst Todesfälle sind beobachtet worden. Um so mehr ist es zu ver- 
wundern, dass nach Entfernung einer so colossalen Geschwulst keiner 
dieser Zwischenfälle eintrat, dass vielmehr die Herzthätigkeit keinen 
Augenblick gestört war. 


1) Siehe z. B. die Abbildung nach Bright inSchroeder-Hofmeier, 
Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 12. Aufl. $. 486. 
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Fassen wir den Inhalt der vorstehenden Untersuchungen zum 
Schluss kurz zusammen, so kämen wir zu dem Ergebniss, dass es 
sich in allen 4 Fällen handelte um grosse cystische Tumoren der 
Ovarien, die nach dem klinischen Befund als einfache Kystome er- 
schienen, bei denen jedoch die mikroskopische Untersuchung die 
Entstehung aus Endothelien nachwies. Und zwar haben wir es in 
den 3 ersten Fällen zu thun mit sogen. Endotheliomen, d. h. Ge- 
schwülsten, die aus dem Endothel der Blut- oder Lymphgefässe ent- 
standen sind. Dass wir wohl das Endothel der Lymphgefässe hier 
ala Ausgangspunkt zu betrachten haben, dafür spricht einmal der 
Inhalt der Hohlräume, nämlich Leukocyten, und dann vor Allem 
der Uebergang kleinster Cysten in Lymphspalten. Der 4. Fall ist 
dagegen als ein sogen. Peritheliom aufzufassen. 

Beiden Geschwulstformen ist gemeinsam die Entstehung aus 
Endothelien und das Vorhandensein von zahlreichen Cysten; letztere 
sind an den Stellen, an welchen die Geschwulst im Wachsen und in 
der Vergrösserung begriffen ist, also in den jüngsten Partien, noch 
deutlich und typisch mit Endothel in einfacher Schicht ausgekleidet. 
Ueberall da aber, wo die Geschwulst einen mehr soliden Charakter 
besitzt, haben die Endothelien eine wesentliche Ver- 
änderung erfahren, und zwar nicht nur bezüglich ihrer 
Form, sondern auch bezüglich ihrer Anordnung. Auch 
in diesen Theilen der Geschwülste finden wir Hohlräume, aber ihre 
Auskleidung ist nicht mehr einschichtig, sondern wir sehen an der 
Wand eine mehrfache Lage geschichteter polygonaler Zellen, die 
sogar das ganze Lumen ausfüllen können und so Zellnester und 
Stränge bilden, die mit einem Carcinom sehr leicht zu verwechseln 
sind und wohl auch verwechselt würden, wenn man nicht an dem 
Bau der übrigen Geschwulsttheile die wahre Natur derselben er- 
kennen könnte. Genau ebenso verhält es sich mit den Metastasen, 
auch sie weisen dieselbe Veränderung der Zellform und Anordnung 
auf, so dass sie entschieden carcinomatös, malign erscheinen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 


Fig. 1. Fall 1: Metastase des Endothelioms suf dem Peritoneum parietale ; 
man sieht verschiedene alveolenähnliche Hohlräume, deren Wand von 
ein- und mehrschichtig angeordneten Geschwulstzellen ausgekleidet wird; 
auch das Lumen ist mit Geschwulstzellen erfüllt. Das ganze Peritoneum 
stark bindegewebig verdickt. Vergr.: Zeiss, Obj. AA. Oc. 2. 

Fig. 2. Fall 2: Mehrere kleinere Cysten, sowie ein Stück einer grösseren, 
die sämmtlich mit plattem einschichtigem Endothel ausgekleidet sind; 
in der einen Cyste sieht man deutlich den Uebergang der Endothel- 
zellen in mehr cubischen Formen. Vergr.: Zeiss, Obj. AA. Oc. 2. 

Fig.3. Fall 4: Ein Stück einer Cyste, begrenzt von mehrschichtigen Zellreihen, 
die an einzelnen Stellen (a) unvermittelt in einschichtiges plattes Endo- 
thel übergehen. Diese Zellreihen stehen in continuirlichem Zusammen- 
hang mit den in der Tiefe gelegenen Zellsträngen. Vergr.: Zeiss, Obj. AA. 
Oc. 2. 


XV. 


Bindegewebszellen des Ovarium in der Gravidität. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 


Von 


Dr. Ferdinand Schnell, 


früherem Assistenzarzt. 
(Mit Tafel VIL) 


Bei der vergleichenden Durchsicht einiger Ovarien Erwach- 
sener stiess ich bei einigen derselben auf Zellen in der Albuginea, die 
zunächst wegen ihrer Grösse und der Art ihrer Lagerung im Ge- 
webe meine Aufmerksamkeit erregten. Sie fanden sich merk- 
würdigerweise nur in drei Ovarien, welche einer Gravidität ent- 
stammten, nie in den übrigen aus einem schwangerschaftsfreien 
Intervall. Ich untersuchte deshalb noch eine Reihe anderer Gra- 
viditätsovarien, um zu sehen, ob es sich hier vielleicht um eine ge- 
meinsame, der Gravidität eigenthümliche Erscheinung handele, 

So kamen im Ganzen zu diesem Zwecke 31 ÖOvarien zur 
Untersuchung. Hiervon waren 11 von nicht schwangeren Frauen 
und von den übrigen 20 entstammten 7 der Gravidität (mens. II, 
IV [2], VI [Taub], ekt. Gravid. Scheder, Gravid. im rudimentären 
Nebenhorn) und 13 dem Puerperium (Ov. puerp. Erk, Feineis, 
Stempfle, Nr. 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 18, Reis und Plac. praev.). 
Zur Untersuchung wurde jedesmal ein mittleres Querstück von 
!a—1 cm Länge entnommen. Hämatoxylin- oder Hämalaunfärbung. 
Ohne Wahl wurden aus jedem Stück etwa 5—10 Schnitte gefärbt 
und untersucht. Es ist das also quantitativ minimal wenig im Ver- 
hältniss zur ganzen Länge eines Ovarium. Je häufiger daher in 
der Untersuchungsreihe derselbe Befund sich zeigte, um so grösser 
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wurde die Wahrscheinlichkeit, dass derselbe eine grosse Ausdehnung 
haben muss. Und ich will hier gleich vorwegnehmen, dass die 
nun näher zu beschreibenden Zellen in 17 von den 20 Graviditäts- 
und Puerperalovarien sich wiederfanden. 

Es handelt sich um grosse, runde oder polygonale oder — was 
meist der Fall ist — um lange, spindelförmige Zellen mit reichlicbem 
Zellleib und einem Kern, der in Grösse und Form im Allgemeinen in 
einem gewissen geraden Verhältniss zum Zellleib zu stehen scheint, 
indem er mit dem Zellleib entweder rund bläschenförmig oder ovoid, 
oder — was wieder meistens der Fall — stäbchenförmig ist. Das 
Protoplasma der Zellen erscheint gleichmässig homogen, blaugrau 
bei Hämatoxylin- oder blassviolett bei Hämalaunfärbung. Eigent- 
liche Zellfortsätze und Zelleinschlüsse oder Degenerationsvorgänge 
sah ich nie. Der Kern ist im Allgemeinen sehr stark tinctions- 
fähig und zeigt ein deutliches Nucleingerüst. "In einzelnen Kernen 
konnte ich deutlich auch ein oder zwei Kernkörperchen unter- 
scheiden, in den meisten Fällen aber zeigten sich in dem Chromatin- 
gerüst nur Netzknoten. Mitosenfiguren fand ich nie und niemals 
mehrere Kerne in einer Zelle. Bei Ovarien, deren oberflächliche 
Schichten an Tinctionsfähigkeit eingebüsst haben, bleiben diese 
Zellen homogen hellgrau mit einem dunkler grauen, deutlichen Kern 
und als solche begegneten sie mir zuerst in dem Ovarium einer 
osteomalacischen Gravida, das bis dahin 7 Jahre in Alkoholcon- 
servirung in der Sammlung gestanden hatte (cf. Tafel VII Fig. 1. 
a bedeutet in allen Figuren die Oberfläche; Fig. 2 und 3 sind dem 
puerperalen Ov. Nr. 6, Fig. 4 ist dem puerperalen Ov. Nr. 18 
entnommen). 

Die Grösse dieser Zellen ist, wie erwähnt, die auffälligste Er- 
scheinung an ihnen. Gemessen bei Leitz Oc. 1, Syst. 7 haben sie, 
wenn rund oder polygonal, einen Durchmesser von 15—30 oder 
45 w (Fig. 1 und 4); wenn sie aber spindelförmig sind, erreichen 
sie eine Länge von 52, 60 oder 67 u, wie z. B. die Zellen in 
Fig 2,. Auch der Kern ist entsprechend gross. Ich habe in spin- 
deligen Zellen solche gemessen von 22—30 u (Fig. 2). Bei solchen 
Grössenverhältnissen wird es leicht, Zellen und Kern schon bei 
schwacher Vergrösserung (Zeiss, Oc. 2, Obj. AA) herauszufinden, 
besonders die spindelförmigen. Sie präsentiren sich dann wie in 
Fig 2n und 3. 

Was nun die Art ihrer Lagerung zur Umgebung angeht, so 
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fand ich sie mehr oder weniger weit unter dem Keimepithel stets 
nur in der Albuginea, und ohne dass auch bei ganz oberfläch- 
licher Lagerung sich das Keimepithel an dieser Bildung betheiligte. 
Sie fanden sich hier entweder rings um den Övarialschnitt in dichten 
Haufen und flachen Platten mit allmäligen Uebergängen in das 
bindegewebige Geflecht der Umgebung, zahlreich die Albuginea er- 
füllend (Fig. 1 und 4), oder sie zeigten sich mehr oder weniger 
vereinzelt, rings von den unveränderten Fibrillen der bindegewebigen 
Matrix umgeben. Wo sie, wie in dem ersteren Modus, in stärkeren 
Ansammlungen haufenartig auftreten, finden sich central mehr die 
runden und polygonalen Formen und nach den Seiten reihen sich 
als Uebergänge die lang gestreckten Spindeln an wie dichte, gleich- 
geordnete Fischzüge (Fig. 1). Wo die Zellen aber, wie in den 
anderen Fällen, mehr oder weniger vereinzelt in der Albuginea 
auftreten, da zeigen sie vorwiegend nur die Spindelform, und als 
solche gerade die excessivsten Grössen (Fig. 2 und 3). Sie sind 
dann auch meist der Oberfläche parallel gerichtet; ganz selten sah 
ich einmal senkrecht zu derselben gestellte. 

Von solchen Formen sieht man auch am leichtesten kleinere 
Uebergangsstadien, und zwar nach der Rinde zu gelegen. Hier 
finden sich nämlich manchmal nur erst Kerne, die, hypertrophisch 
geworden,, tief dunkel pigmentirt sind und noch gar keinen zuge- 
hörigen Protoplasmaleib unterscheiden lassen. Danach scheint zuerst 
der Kern hypertrophisch zu werden. 

Meist, und besonders bei dem haufenartigen Auftreten, findet 
sich in der Peripherie oder auch central stärkere capilläre Vascu- 
larisation (Fig. 1 und 4). Die Gefässe sind aber in ihren Endo- 
thelien unverändert und es lassen sich auch keine weiteren histo- 
logischen Beziehungen zwischen Zellen und Capillaren ersehen als 
höchstens diese örtlichen. 

Die runden und polygonalen Formen sehen Decidua- oder 
Luteinzellen sehr ähnlich, die Spindelformen gar nicht. 

Diese Zellen fanden sich, wie oben bereits angedeutet, unter 
20 Ovarien in 17 Fällen. Hierunter waren sämmtliche Puerperal- 
ovarien (13) und die grössere Hälfte der Graviditätsovarien. Die- 
jenigen 3 Graviditätsovarien, in denen sie fehlten, gehörten dem 2., 
dem 4. Monat und einer ektopischen Gravidität (Scheder) aus der 
1. Hälfte an. Dass sie sich in dem Ovarium aus dem 2. Monat 
der Gravidität nicht fanden, könnte daran liegen, dass sie über- 
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haupt noch nicht oder dass sie sehr selten vorhanden waren, so dass 
sie zufällig nicht in den wenigen untersuchten Schnitten lagen. 
Dass sie aber ferner schon im 4. Monat und ebenso bei einer ekto- 
pischen Schwangerschaft im Ovarium auftreten können, zeigten 
2 Pendantovarien mit positivem Befund, das eine aus dem 4. Monat 
der Gravidität, das andere aus einer Gravidität im rudimentären 
Nebenhorn. 

Am hochgradigsten fand ich diese Veränderung der Zellen im 
puerperalen Falle Reis (Fig. 1). Hier war ringsum die Albuginea 
fast ohne Unterbrechung erfüllt von denselben und es herrschte ein 
Haufentypus in ihrer Anordnung vor. In diesem Ovarium war aber 
auch am ausgesprochensten von allen der Einfluss der Gravidität auf 
die Blutversorgung sichtbar. Nicht nur waren reichlich Capillaren in 
Rinde und Albuginea, sondern es war hier auch vielfach zu inter- 
stitiellen Blutaustritten gekommen. Danach scheint der Grad der 
Ernährung oder Ueberernährung den Grad der graviden Zellver- 
änderung zu beeinflussen. 

Zellvergrösserungen, ja Zellneubildungen sind im Laufe des 
letzten Decenniums mehrfach als „Fernwirkung“ der Gravidität an 
verschiedenen Orten im Bereiche der inneren Genitalien gefunden 
und beschrieben worden. Zuerst hat Walker!) 1887 bei Ab- 
dominalgravidität in der Serosa der Exc. rect.-ut. und in der Hinter- 
fläche des Uterus Zellwucherungen nachgewiesen, die er von den 
Peritonealendothelien ableitet, sowie in der rechtsseitigen Becken- 
serosa reichliche „deciduale* Elemente, nach seiner Ansicht binde- 
gewebiger Abkunft. Es waren „grosse, gutentwickelte Zellen ohne 
bestimmte Form, rundlich, oval, spindelig, mit grossem, ovalem, 
bläschenförmigem Kern und grobkörnigem, reichlichem Protoplasma. 
Die Zellen finden sich selten vereinzelt, sondern meist in Gruppen 
von 20, 40 und mehr Elementen“. Gleiches beschrieb Dobbert?), 
und Zweifel?) sah bei einer intraligamentären Tubargravidität 
Wucherungen von Gefässendothelien zu grossen, cubischen Zellen, 
und deciduaähnliche „Monsterzellen“, die er auf Taf. VII und IX 
Fig. 68 und 69 abbildet und mit den von Walker gefundenen 


identifieirt. Auch unsre mikroskopische Sammlung besitzt ein Prä- 


D) Virchow's Arch. Bd. 107 S. 72. 
23) Virchow's Arch. Bd. 123 S. 102. 
2) Vorlesungen über klin. Gynäkologie. Berlin 1892, $. 252. 
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parat von einem Tubarabort (Stark, 25. Januar 1897), in welchem 
die obersten Schichten des Peritoneums im Douglas in ein dickes, 
mehrschichtiges Lager von Deciduazellen verwandelt und von einem 
Peritonealendothel nichts mehr zu sehen ist. Walker hatte ver- 
muthet, es handle sich bei seinem Befund um eine für extrauterine 
Gravidität eigenthümliche Erscheinung, bis Pels-Leusden!) die 
gleiche Entdeckung in der Serosa der Exc. rect.-ut. auch bei intra- 
uteriner Gravidität machte. Auch er fand „sehr grosse, vielgestaltete, 
vielfach mit Ausläufern versehene Zellen mit unregelmässig, bald 
blass, bald sehr intensiv gefärbtem Kern und deutlicbem Kern- 
körperchen. Die Zellen besitzen im Durchschnitt einen Durch- 
messer von 28 w, jedoch finden sich auch Zellen, die einen Durch- 
. messer von 65 haben.“ Webster?) fand dann bei Tubargravi- 
dität deciduaähnliche Zellen in der nicht graviden Tube und Mandl?), 
sowie neuerdings Göbel) haben gleiche Befunde in der Tube bei 
intrauteriner Gravidität erhoben, und die Zellen als decidual durch 
Fernwirkung gewucherte Stromazellen der Schleimhaut gedeutet. 
Von den Ovarien war Äehnliches noch nicht beschrieben, 
In Lehrbüchern der pathologischen Anatomie finden sich diesbezüg- 
lich höchstens Bemerkungen allgemeinsten Inhaltes, z. B. bei 
Klebs°): „Die zelligen Elemente nehmen (in der Gravidität) an 
Grösse, vielleicht auch an Zahl zu, vor Allem die glatten Muskel- 
zellen.* Schmorl‘) war dann der Erste, der auf dem Peritoneum 
und den Ovarien bei intrauteriner Gravidität „grosszellige (de- 
ciduaähnliche) Wucherungen beobachtete, welche eine grosse Aehn- 
lichkeit mit einer uterinen Decidua darbieten. Zum grössten Theil 
bestehen die Wucherungen aus sehr grossen, vielgestaltigen Zellen, 
die zahlreiche verzweigte Ausläufer besitzen; die Kerne sind gross, 
meist gut färbbar und umschliessen ein deutliches Kernkörperchen. 
Mitunter ist der Kern gequollen und unregelmässig begrenzt. Der 
Protoplasmaleib ist bei frischen Wucherungen meist homogen und 
gleichmässig mit Eosin färbbar; mit Hämatoxylin nimmt er einen 
leicht graubläulichen Farbenton an. — Neben den einkernigen 


1 Virchow's Arch. Bd. 142 S. 24. 

7) Die ektopische Schwangerschaft. Berlin, S. Karger 1896. 
3) Mon. f. G. Bd. 5 S. 134. 

4) Arch. f. G. Bd. 55 S. 682. 

5) Handbuch der path. Anatomie. Berlin 1876, S. 824. 

®) Mon. f. G. Bd. 5 S. 46. 
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Zellen trifft man auch solche mit zwei und mehr Kernen, auch 
vielkernige Zellen in derselben Form, wie sie in der uterinen De- 
cidua regelmässig gefunden werden, kommen dann und wann zur 
Beobachtung. — Die eben beschriebenen Wucherungen finden sich 
nicht nur als Knötchen bezw. Platten an der Oberfläche der Serosa 
und der Ovarien, sondern auch in den tieferen Schichten, wo sie 
in Form von Zellnestern in der Umgebung kleiner Venen am regel- 
mässigsten gefunden werden. — Dass es sich übrigens nicht bloss 
um eine einfache Vergrösserung und Aufblähung präexistirender 
Zellen, sondern um eine echte Neubildung eigenthümlich umgewan- 
delter Bindegewebszellen handelt, das scheint mir daraus hervorzu- 
gehen, dass man an geignetem Material Kern- und Zelltheilungen 
innerhalb der grosszelligen Wucherung nachweisen kann.“ 

Ich habe absichtlich die betreffenden Stellen im genauen Wort- 
laut citirt, weil ich nicht sicher bin, ob es sich hierbei um den 
gleichen Befund als in meinen Fällen handelt, und Abbildungen, 
die ich mit den meinigen zur Identificirung hätte vergieichen können, 
genannter Arbeit nicht beigefügt sind. Wenn aber auch in obiger 
Beschreibung Schmorl’s in manchen Details Abweichungen von 
den morphologischen Charakteren der von mir gesehenen Zellen 
vorhanden sind (z. B. fanden sich die letzteren nie auf dem Ova- 
rium, sondern stets unterhalb des Keimepithels mehr oder weniger 
tief in der Albuginea; verzweigte Ausläufer der Zellen, unregel- 
mässige Umgrenzung der Kerne, mehr- oder gar vielkernige Zellen, 
Kern- und Zelltheilungen habe ich nie beobachtet), so vermuthe 
ich doch, dass es sich in unseren Befunden um wesentlich die 
gleichen Dinge handelt. 

In den Abbildungen der übrigen, oben recapitulirten, diesbe- 
züglichen Literatur über Graviditätswucherungen ‚von Zellen an 
anderen Orten der inneren Genitalien finde ich nur bei Walker!) 
Taf. II, Fig. 2 und 3 Zelltypen, die den von mir gesehenen Formen, 
was die äusseren Contouren angeht, am nächsten kommen, sich 
aber wieder durch die körnige Structur des Protoplasmas von ihnen 
unterscheiden, die ich nie beobachtet habe. 

Was allein die Grösse der Zellen angeht, so stimmt dieselbe 
im Ganzen mit den Maassen überein, die Pels-Leusden?) an den 
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in der Serosa gefundenen bindegewebigen Zellwucherungen ge- 
nommmen hat. ` 

Es fragt sich nun, wie wir die Herkunft dieser Zellen und 
Zellgruppen zu deuten haben. Zunächst liegen sie alle in dem rein 
bindegewebigen Boden der Albuginea, und überall, besonders wenn 
sie isolirt auftreten, aber auch stets als Uebergänge in der Peri- 
pherie der Conglomerate von Rund- und Polygonalzellen (Fig. 1), 
zeigen sie übereinstimmend die spindelige Grundform fibrillären 
Bindegewebes. Hypertrophirte, glatte Muskelzellen, an die beson- 
ders die langgestreckten und vereinzelt liegenden Spindelformen 
wegen ihres langen, stäbchenförmigen Kernes, der Homogenität. 
ihres Zellleibs, und trotz ihrer dann verhältnissmässigen Kürze 
(67 œ) erinnern dürften, sind hier auszuschliessen. Denn noch nie 
sind in der Albuginea glatte Muskelzellen gefunden worden, und 
in unserem Falle (Fig. 3) müssten sie gleich schaarenweise die Al- 
buginea durchsetzen. Aber wesentlicher noch ist der Umstand, dass 
Uebergangsformen von den runden und polygonalen Formen zu den 
langgestreckten Spindeln, mit denen sie meines Erachtens bisto- 
genetisch identisch sind, auch bei einem disseminirten Vorkommen, 
wie in Fig. 2 und 3, gesehen werden in der Weise, wie sie oben 
charakterisirt worden ist. Und so glaube ich, sind es fixe Binde- 
gewebszellen, diesmal der Albuginea, die als eine „Fern- 
wirkung“ des „formativen Reizes® extra- oder intrauteriner Gra- 
vidität nur hypertrophiren, „zellig“ werden, und zwar in dem 
Maasse, wie es die durch den mehr oder weniger hohen Grad gra- 
vider Durchtränkung und Auflockerung bedingte Oekonomie des 
Bodens erlaubt. Darum scheinen sich auch die runden und poly- 
gonalen Zellformen im Centrum der haufenartigen Ansammlungen 
zu finden, weil hier wahrscheinlich mit der grössten Auflocke- 
rung auch die grösstmögliche Freiheit nach allen Seiten ge- 
währt wird. 

Dabei ist es gewiss sehr auffallend und zellphysiologisch 
schwer verständlich, besonders wenn ganz vereinzelt z. B. eine 
Bindegewebszelle dieser Reizwirkung im höchsten Maasse folgt und 
ringsherum ihre Nachbarzellen scheinbar gleicher Qualitäten von der- 
selben unberührt erscheinen. Am nächsten läge unserer heutigen 
Erkenntniss zur Erklärung die Annahme besserer Ernährung durch 
den intercellulären Lymphstrom. Aber das ist auch nur ein äusser- 
liches quid pro quo, und kann nicht genügen, ohne die weitere An- 
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nahme verschiedener individueller Vitalität unter den Zellen selbst 
ein und desselben Gewebes. 

Wann frühestens nach Beginn der Gravidität diese Fernwir- 
kung des wachsenden Eies zuerst sich äussert, ist bis jetzt nicht 
sicher erwiesen. Walker machte seine Beobachtung im 8. Monat, 
Zweifel und Schmorl im 5., Pels-Leusden und Göbel am 
normalen Ende der Gravidität. Unter den 7 Fällen von Mandl 
gehört der jüngste dem 3. Monat an, aber es ist nicht mitgetheilt, 
ob sich der in Rede stehende Befund auch auf diesen bezieht. 
Unser jüngstes Präparat mit positivem Befund stammt aus dem 
3.—4. Monat, das jüngste mit negativem aus dem zweiten. 

Mit dem Aufhören der Gravidität scheinen die Zellhyper- 
trophien nun wieder zu verschwinden; denn sie fanden sich nie, 
auch nicht andeutungsweise, in Ovarien, welche einem längeren, 
nicht graviden Intervall entstammten, wohl aber Frauen angehört 
hatten, die mehrfach gravid gewesen waren. Für den Modus dieser 
Involution aber habe ich keinerlei Anhaltspunkte an den Zellen der 
puerperalen Ovarien finden können. Schmorl!) giebt diesbezüg- 
lich an, „dass sie der fettigen, hydropischen und schleimigen De- 
generation verfallen und resorbirt werden“. 

Sonach hätten wir es auch bei vorliegenden Zellhypertrophien 
in der Albuginea des Ovarium nur mit einem weiteren Ausdruck 
der bekannten Reiz- und Fernwirkung der Gravidität zu thun, be- 
besonders auf Zellen bindegewebiger Abkunft im Bereiche der 
inneren Genitalien, einer Wirkung, wie sie in der Umwandlung der 
Stromazellen des Endometrium zu Deciduazellen den classischsten, 
und in der Umwandlung der Bindegewebszellen der Theca interna 
beim Menschen zu Luteinzellen durch den Reiz des reifenden und 
platzenden Follikels einen analogen Ausdruck findet. 


Anmerkung bei der Correctur: Mittlerweile wurden durch 
Kinoshita (M. f. G. VIII, 5) die oben citirten Ergebnisse Schmorl’s um 
11 Fälle aus dem pathologischen Institut der Universität Leipzig erweitert. 
Auch in den Ovarien fanden sich (Fall 2 S. 503) „unter dem Keimepithel 
deciduaähnliche Zellen“ und in Fall 3 S. 504 „unter dem Keimepithel in einigen 
Stellen ausgeprägte Wucherungen in Knotenform und in anderen Stellen hier 
und da vereinzelte Zellen“. Soweit scheint es sich hierbei wesentlich um die 
von mir gesehenen und gezeichneten Zellen zu handeln. Andererseits aber 
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ist mir auffallend, dass nirgendwo die exquisite Tinctionsfähigkeit sowohl des 
Zellleibs, wie ganz besonders des Kernes erwähnt ist; im Gegentheil, es ist 
wiederholt darauf hingewiesen, z. B. auch bei dem Endothel des Peritoneum 
(S. 502) — „das Protoplasma ist bei der Färbung mit Hämatoxylin ganz 
blass“ — „die Kerne sind gross und färben sich mit Hämatoxylin nur wenig“ 
und gelegentlich der Ovarien (Fall 3 S. 504) „mit blassem Kerne ver- 
sehen“ — Zellen, welche mit Hämatoxylin sehr blass gefärbt sind“ und end- 
lich (Fall 9 S. 506) „die Zellen werden meist mit Hämatoxylin ganz blass 
gefärbt“. Die Betrachtung meiner Abbildungen (Taf. VII) wird am deutlichsten 
diesen Gegensatz erkennen lassen. Dass die Zellen in Fig. 1 sich blass tingirt 
haben, ist m. E. keine Folge ihrer ursprünglichen individuellen mikrochemischen 
Eigenschaften, auch nicht etwaiger puerperaler Involution (dazu hatten sie 
keine Zeit, da ihre Trägerin [Reis] an Uterusruptur rasch zu Grunde ging), 
sondern ich fasse dies zunächst auf als Folge schlechter Conservirung des 
ganzen oberflächlichen Ovarialmantels und damit als ein Kunstproduct. 


XVI. 


Ein Fall von Achsendrehung des Uterus durch ein 
gestieltes subseröses Myom. 


(Aus dem Bettina-Stiftungs-Pavillon [gynäkologische Abtheilung des 
Primärarztes Wertheim].) 


Von 


Th. Micholitsch, 


Abtheilungsassistent. 
(Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Eine 58jährige, ledige Taglöhnerin wurde am 26. August 
Abends auf die Abtheilung gebracht, fast pulslos, mit kaltem 
Schweisse bedeckt. Sie gab an, in der Unterbauchgegend grosse, 
krampfartige Schmerzen zu haben, als ob es ihr die Gedärme zu- 
sammenziehe. Die ganze Woche habe sie von früh bis Abends 
schwer gearbeitet, am Vortage sei sie mit Wasch- und Reibarbeiten 
beschäftigt gewesen. Nach ihrem Tagewerke sei sie ohne Be- 
schwerden nach Hause gegangen, um Mitternacht aber plötzlich 
durch einen furchtbaren, krampfartig zusammenziehenden Schmerz 
im Bauche aus dem Schlafe geweckt worden. 

Sie erzählte, dass sie in den letzten Jahren öfters ähnliche, 
allerdings nicht so heftige Anfälle gehabt und sich dabei immer 
mit einem Abführmittel geholfen habe, das ihr von einem Arzte 
verordnet worden sei. 

Auch diesmal habe sie zu ihrem Mittel gegriffen. Sie bekam 
Diarrhöen, jedoch die Schmerzen wichen nicht. Sie konnte das 
Bett nicht mehr verlassen. Gegen Abend liess sie sich in dem ge- 
schilderten Zustande ins Spital führen. 
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Aus der Anamnese wäre noch hervorzuheben, dass Patientin 
niemals schwanger gewesen. Die Menses sollen seit dem 18. Lebens- 
jahre regelmässig und ohne Beschwerden gewesen sein. Seit 
4 Jahren Menopause. Vor 15 Jahren sei sie mit Lungenkatarrh 
in ärztlicher Behandlung gestanden und damals gelegentlich auf- 
merksam gemacht worden, dass sie eine Geschwulst im Bauche 
habe. Von da ab habe sie den Tumor gefühlt und beobachtet, 
dass derselbe allmälig an Grösse zunehme; insbesondere in der 
letzten Zeit soll das Wachsthum ein auffallend rasches gewesen 
sein. Besondere Beschwerden habe sie davon nie gehabt. 

Der erste Eindruck, den die Patientin machte — fahle 
Gesichtsfarbe, kaum fühlbarer frequenter Puls, kalter Schweiss am 
ganzen Körper, localisirter Schmerz im Bauche — war so wie bei 
einem acuten Darmverschluss. Der Gedanke daran war bald auf- 
zugeben. Die äusseren Bruchpforten alle frei, eine bestehende 
Nabelhernie schmerzlos, reponibel; kein Erbrechen, mebrere Stühle. 

Bei der Untersuchung ergab sich folgender Befund: 

Die Bauchhöllle ist erfüllt von einem über mannskopfgrossen, 
rundlichen Tumor. Die durch diesen bedingte Vorwölbung des Ab- 
domens beginnt 3 Fingerbreiten über der Symphyse und reicht bis 
zu den Rippenbögen. Er ist von harter Consistenz und glatter 
Oberfläche, lässt sich durch die fettarmen Bauchdecken hindurch nach 
oben und nach den Seiten hin gut abgrenzen, zeigt freie seitiche Be- 
wegliohkeit. Bewegungen desselben verursachen grosse Schmerzen 
im Unterbauche, und ist der Leib überhaupt bei Berührung sehr 
empfindlich. Ausserdem besteht eine ganseigrosse freie Nabelhernie. 

Die Vagina ist senil atrophisch, ebenso die Portio. Eine ge- 
naue bimanuelle Untersuchung ist wegen Schmerzhaftigkeit aus- 
geschlossen. Nur unbestimmt fühlt man beiderseits im Douglas 
grosse, weiche, sehr druckempfindliche Massen. Vom Rectum aus 
tastet man in der Mittellinie einen grossen, etwas härteren Körper, 
der nach seinem Zusammenhange mit der Cervix für den Uterus- 
körper gehalten werden könnte. Bewegungen des Tumors werden 
demselben, sowie der Portio mitgetheilt; der Tumor selbst ist weder 
von der Scheide noch vom Mastdarm aus zu erreichen. 

Die Diagnose war mit Sicherheit nicht zu stellen. So viel 
aber schien trotz des relativen Hochstandes der Geschwulst klar, 
dass ein Zusammenhang derselben mit den Genitalorganen bestehe. 

Auch schien es zweifellos, dass die plötzlich aufgetretenen 
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stürmischen Erscheinungen mit dem Tumor in Verbindung stünden, 
und es war naheliegend, an eine Stieldrehung zu denken. 

Nachdem die Patientin ins Bett gebracht und exeitirt worden 
war, erholte sie sich etwas, der Puls besserte sich, sie urinirte 
spontan, eine hohe Irrigation förderte eine geringe Menge Fäces 
zu Tage, Winde gingen ab, die Schmerzen aber waren andauernde. 
Narcotica brachten nur eine vorübergehende Erleichterung. 

Am folgenden Tage war bereits das ganze Abdomen aufge- 
trieben, die peritonealen Reizerscheinungen hatten sich entschieden 
ausgebreitet, die Untersuchung war noch mehr erschwert. 

Es wurde zur Laparotomie geschritten. Schnitt, handbreit 
über der Symphyse beginnend bis handbreit über den Nabel rei- 
chend, mit linksseitiger Umgehung der Nabelhernie. Sofort stellt 
sich der dunkelblaurothe, derbe Tumor ein, der auf seiner Ober- 
fläche zahlreiche plaquesartige fibrinöse Auflagerungen zeigt. Die 
oberflächlichen Gefässe sind prall gefüllt, die Darmschlingen sammt- 
artig rauh und lebhaft injicirt, ebenso die Serosa parietalis. Zwischen 
den Darmschlingen etwas trübe, seröse Flüssigkeit. 

Da der Tumor allseitig frei ist, gelingt seine Entwickelung 
anstandslos, und ergiebt sich nun folgendes Bild: Der Uteruskörper 
liegt der unteren und rechten Seite des Tumors dicht an und hängt 
mit ihm mittelst eines kurzen, dicken Stieles in der Gegend des 
rechten Uterushornes zusammen. Er ist mannsfaustgross, dunkel- 
blauroth, teigig angeschwollen. Die Adnexe befinden sich in dem- 
selben Zustande. Auch sie sind mächtig angeschwollen, zu kinds- 
faustgrossen, dunkelblaurothen, von Blut erfüllten weichen Tumoren 
umgewandelt, doch lassen sich Tuben und Övarien beiderseits gut 
differenziren, Verwachsungen sind nirgends vorhanden und die wulst- 
artigen Fimbrien sind leicht erkennbar. Auch das Zellgewebe der 
Ligamenta lata ist hämorrhagisch infiltrirt und ödematös. Die 
straff gespannten Ligamenta rotunda convergiren direct 
zum Collum uteri und sind um dasselbe aufgewickelt, die 
Cervix in der Höhle des inneren Muttermundes strangu- 
lirend. 

Die Natur des Falles ist hiermit vollständig klar; es handelt 
sich um eine durch die Geschwulstbildung bedingte Achsendrehung 
des Uterus, welche zu hochgradigen Circulations- und Ernährungs- 
störungen im Tumor und Uteruskörper und dessen Adnexen, sowie 
zu secundärer Peritonitis geführt hatte. Die Drehung ist von links 
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nach vorne und rechts erfolgt, und bedarf es einer Zurückdrehung 
um 3 x 180°, um die Abwickelung vollständig zu machen. Bei- 
gegebene Skizze veranschaulicht das Bild des abgewickelten Uterus 
sammt Tumor. 

Es besteht eine scharf ausgeprägte Schnürfurche in der Höhe 
des inneren Muttermundes, welche sich auch auf die beiderseitigen 
Ligamente erstreckt. Unterhalb derselben ist das Gewebe von 


Fig. 1. 





normalem Blutgehalte.e Die Blase ist in die Aufwickelung nicht 
mit einbezogen gewesen, wie sich aus dem Verhalten des Blasen- 
peritoneums erkennen liess. Die Cervix ist ausserordentlich lang 
ausgezogen und hochgradig verdünnt. 

Die Entfernung des Tumors gestaltet sich ausserordentlich 
einfach, da sie infolge der Strangulation gleichsam vorbereitet ist. 
Unterhalb derselben werden die Ligamente in je eine Ligatur ge- 
fasst und durchtrennt, die Cervix abgesetzt und das restirende 
Stück derselben mit Peritoneum übernäht und versenkt. Excision 
der Nabelhernie. Bauchdeckennaht. 


Die Geschwulst repräsentirt sich als ein über mannskopf- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 19 
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grosses subseröses Fibromyom des Uterus mit zahlreichen Hämor- 
rhagien in seinem Innern, cystisch erweichten und nekrotischen, zum 
Theile verkalkten Partien, welches vom Fundus in der Nähe des 
rechten Uterushornes entspringt. Der kurze Stiel ist fast so dick 
als das Corpus uteri, und weist eine intensive, spiralige Torsion im 
Sinne der Achsendrehung des Uterus auf, welche nicht mehr rück- 
gängig wird und am Präparate deutlich zu sehen ist. Der Uterus 
und die Adnexe in dem oben erwähnten Zustande hochgradigster 
Stauung. Das Collum lang ausgezogen, bleistiftdünn. Das Cavum 
cervicis trotz der hochgradigen Drehung in Continuität mit dem 
Cavum uteri, wie durch die Sondirung constatirt wird. 

Der hier beschriebene Fall von Achsendrehung des Uterus 
zeichnet sich durch die besondere Intensität der Drehung und durch 
die stürmischen, hierdurch bedingten Folgeerscheinungen aus. Unter 
den von B. S. Schultze in der Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie Bd. 38 Heft 2 zusammengestellten 33 Fällen finden 
sich nur 3—4, welche hier in Vergleich gezogen werden können; 
ausserdem kommt noch ein Fall in Betracht, der von Johannovsky 
in der Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie Bd. 8 
Heft 4 publicirt wurde. 

Nach der Darstellung von Schultze sind es hauptsächlich 
zweierlei Momente, die in der Aetiologie der Achsendrehung zu berück- 
sichtigen sind: In der Mehrzahl der Fälle geben räumliche Hindernisse, 
welche dem wachsenden Tumor seitens der Becken- und Bauchwan- 
dungen entgegenstehen, die Ursache zur Achsendrehung ab, und zwar, 
wie sich Schultze ausdrückt, „dadurch, dass die Knappheit des 
‘gegebenen Raumes dem in bestimmter Form und Richtung wach- 
senden Tumor und dadurch dem Uterus eine Stellung aufnöthigt, 
die unter gegebenen Verhältnissen eine Achsendrehung erfordert“. 
Es scheint, dass eine aus dieser Ursache zu Stande gekommene 
Achsendrehung sich immer in mässigen Schranken hält und kaum 
180° überschreiten dürfte. Denn sobald durch die Drehung die 
räumlichen Hindernisse überwunden sind, steht dem weiteren Wachs- 
thum des Tumors nichts mehr entgegen, und damit entfällt auch 
das ursächliche Moment zu einer weiteren Drehung. Dem ent- 
sprechend ist auch das klinische und anatomische Bild dieser Fälle 
in Bezug auf die durch die Achsendrehung bedingten Folgeerschei- 
nungen: Wenn natürlich auch hierbei Circulationsstörungen die 
Folge sein können, so ist doch eine Strangulation der Cervix und der 
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Ligamenta lata nicht möglich, und dem entsprechend sind die Er- 
scheinungen der Stauung und Ernährungsstörung nicht so hoch- 
gradig. Achsendrehungen des Uterus um 90° dürften überhaupt 
in dieser Beziehung obne Folgen bleiben, und auch bei Drehungen 
um 180° kommt es, wie aus der Durchsicht der Fälle hervorgeht, 
vor, dass jede blutige Infiltration der Adnexa uteri und auch jede 
Stauung im Uteruskörper vollständig fehlt (z. B. Fall Nr. VI, 
XXII, XXVIII, XXIX, XXX in Schultze’s Arbeit). Stür- 
mische peritoneale Erscheinungen scheinen daher in diesen Fällen 
kaum vorzukommen, vielmebr wird die Achsendrehung meist als 
etwas Accidentelles bei der Operation vorgefunden. 

Ganz anders verhält es sich mit jenen Fällen von Achsen- 
drehung, welche durch abnorme Beweglichkeit des mit dem Uterus 
in Verbindung stehenden Tumors bedingt sind. Es kommen hier 
speciell jene Tumoren in Betracht, welche mit dem Uterus mittelst 
eines kurzen und dicken Stieles zusammenhängen. Ein Ovarium- 
tumor kann erst dann zu einer Achsendrehung des Uterus führen, 
wenn die Drehungsfähigkeit seines eigenen Stieles erschöpft ist, 
und da der Stiel des Ovariumtumors relativ lang und dünn ist, 
so ist es begreiflich, dass sich die Folgeerscheinungen einer solchen 
Stieltorsion fast immer einstellen, ehe es zu einer Mitdrehung des 
Uterus kommt. Für grosse, kurz und dick gestielte Myome da- 
gegen bildet der Uterus gleichsam einen kleinen Anhang, so dass 
er bei eintretender Drehung der Geschwulst infolge seiner kurzen 
und festen Verbindung ohne Weiteres mitgenommen wird. Wöäh- 
rend beim Ovariumtumor die Achsendrehung des Uterus eine secun- 
däre ist, ist sie in solchen Fällen gleichsam eine primäre. 

Gerade hierbei erreicht nun die Achsendrehung unter Um- 
ständen besonders hohe Grade. Die durch das Wachsthum des 
Tumors lang ausgezerrte, vielleicht auch durch senile Involution 
atrophisch und dünn gewordene Cervix functionirt als Stiel und 
scheint — bei genügender Grösse und Schwere der Geschwulst — 
den Drehungen derselben einen nur geringen Widerstand entgegen 
zu setzen, und so sehen wir Achsendrehungen um 3—4mal 180° 
zu Stande kommen. Hierbei muss selbstverständlich eine hoch- 
gradige Strangulation des Collums und der Ligamenta lata die Folge 
sein, und zwar sind es hauptsächlich die runden Mutterbänder, 
welche die Umschnürung bedingen. Dieselben winden sich spiralig 
um das Collum auf, und so kommt es zunächst zu einer Behinde- 
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rung der Circulation im Gebiete der Venae uterinae. Im weiteren 
Verlaufe tritt infolge der starken Aufwickelung der Ligamente eine 
Zerrung in den Lig. infundibulo pelvicis auf, so dass auch die 
Circulation in den Venae spermaticae leidet, und daher ist’ es 
begreiflich, dass bei diesen höhergradigen Achsendrehungen des 
Uterus die Stauungs- und Entzündungserscheinungen viel stürmischer 
sind als in jener ersten Kategorie von Fällen und ungefähr jenen 
gleichen, welche durch die Stieldrehung eines Ovarialtumors aus- 
gelöst werden. So kommt es zu diffusen hämorrhagischen Infil- 
trationen in den Ovarien und Tuben, zu starker venöser Schwellung 
des Uteruskörpers und des Tumors und zu exsudativer Peritonitis. 

Es ergiebt sich somit, dass die beiden nach der Aetiologie 
verschiedenen Formen von Achsendrehungen des Uterus auch in 
ihrem klinischen und anatomischen Verhalten sich scharf trennen 
lassen, und es scheint mir nicht überflüssig, dies besonders zu 
betonen. 

Der hier beschriebene Fall gehört in die zweite Kategorie. 
Für die abnorme Beweglichkeit der Geschwulst kommt in demselben 
allerdings vorausgegangene Schwangerschaft nicht in Betracht; die 
Frau war niemals schwanger gewesen. Wohl aber muss der lange 
Bestand der schliesslich fast 4 kg schweren Geschwulst (mindestens 
15 Jahre) berücksichtigt werden, welcher hochgradige Dehnung 
der Bauchdecken um so leichter zur Folge haben konnte, als es 
sich um eine schwere Arbeit verrichtende Person, eine Taglöhnerin, 
handelte, welche in vorgerücktem Alter stand, und deren Bauch- 
wandungen fett- und muskelarm waren. Ausserdem kommt in 
Betracht, dass die Cervix, welche schon durch den grossen Tumor 
beträchtlich in die Länge gezerrt worden war, infolge seniler 
Atrophie ganz besonders verdünnt und daher widerstandslos war, 
ein Umstand, den auch Johannovsky (l. c. p. 363) hervorhebt, 
indem er darauf hinweist, dass fast in allen Fällen von hoch- 
gradiger Achsendrehung (sowohl in seinem eigenen als in den 
von Schultze angeführten) das Klimakterium bereits eingetreten 
war. Auch bei unserer Patientin war dies der Fall, und wir 
schliessen uns Johannovsky an, welcher in dem klimakterischen 
Alter ein disponirendes Moment für das Zustandekommen solcher 
hochgradiger Cervix-Drehungen erblickt. 

War somit durch diese Umstände eine besondere Beweglich- 
keit der Geschwulst gegeben, so dürfte als das die Drehung un- 
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mittelbar veranlassende Moment wohl jene Art von Beschäftigung 
anzusehen sein, welcher die Patientin an jenen Tagen, die dem Auf- 
treten der stürmischen Erscheinungen vorhergingen, oblag. Es 
findet sich nämlich schon in der Anamnese erwähnt, dass unsere 
Patientin sich damals mit Bodenreiben beschäftigte. Die Stellung, 
die hierbei eingenommen wird, kann als eine Art Knieellbogenlage 
bezeichnet werden, und es ist selbstverständlich, dass jedesmal, so 
oft sich die Patientin in diese Lage begab, der Bauchinhalt die 
entsprechende Lageveränderung mitmachte, d. h. der Tumor nach 
vorne und nach oben sank. Da nun der letztere im Verlaufe seiner 
Entwickelung den Uterus, mit dem er durch den kurzen und dicken 
Stiel zusammenhing, nach rechts vorne verdrängt hatte, so ist es 
begreiflich, dass er in seinem nach links hin gelegenen Antheile 
eine grössere und freiere Beweglichkeit besass, und es erscheint 
nicht unwahrscheinlich, dass jene Lageveränderung, die der Tumor 
beim Einnehmen der Knieellbogenlage erlitt, eine derartige war, 
dass der linksseitige, freier bewegliche Antheil der Geschwulst sich 
zuerst und viel stärker gegen die vordere Bauchwand bewegte als 
der rechts gelegene. Es ist klar, dass hiermit die Drehung in dem 
wirklich vorhandenen Sinne eingeleitet wäre, und es erscheint durch- 
aus nicht unwahrscheinlich, dass die im Laufe jenes Tages, an 
welchem die Patientin mit dem Bodenreiben beschäftigt war, offen- 
bar wiederholt eingenommene Konieellbogenlage zu jener hoch- 
gradigen Achsendrehung führte, wie sie in unserem Falle schliess- 
lich vorhanden war. Vielleicht kommt auch noch ein anderes 
Moment in Betracht, welches die Patientin in der Anamnese er- 
wähnte: sie sei in jenen Tagen auch mit Wäscherollen beschäftigt 
gewesen; dabei habe sie das mit Steinen stark beschwerte Brett, 
welches über die Rollen läuft, derart gehandhabt, dass sie dasselbe 
mit den Händen an sich heranzog und mit dem Bauche zurückstiess. 

Jedenfalls kann es nicht Wunder nehmen, wenn derartige, 
vielleicht combinirte Insulte, die sich oft und oft hinter einander 
wiederholen, einen so gut beweglichen Tumor zu einer bedeuten- 
den Torsion veranlassen können. Unter diesen Umständen sind wir 
auch nicht genöthigt, für unseren Fall auf die von Küstner 
(Centralblatt für Gynäkologie, 1891) als gewöhnliche Ursache hin- 
gestellte Einwirkung der Darmperistaltik zu recurriren. Und so 
gross war die drehende Kraft, die auf die Geschwulst einwirkte, 
dass nach Erschöpfung der Drehungsfähigkeit im Collum der kurze 
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und dicke Myomstiel eine weitere, am Präparate deutlich erkenn- 
bare, intensive Torsion erlitt, eine Erscheinung, welche in keinem 
der von Schultze registrirten Fälle beobachtet wurde. 

Was die Diagnose in unserem Falle betrifft, so ist oben er- 
wähnt worden, dass eine Stieldrehung des Tumors angenommen 
wurde. Nur konnten wir darüber nicht ins Klare kommen, welcher 
Art der Tumor sei. Nur vor- 
herige genaue Kenntniss der Ge- 
schwulst könnte, wie Schultze 
b x a (l. c. p. 187) sagt, die Differential- 
diagnose zwischen einfacher Stiel- 
drehung und Achsendrehung des 
Uterus sichern, denn die stürmi- 
schen Erscheinungen sind in beiden 
Fällen einander gleich, und die 
sonst meist klaren diagnostischen 
Zeichen zwischen Uterusmyom und 
Ovarialkystom können durch Zer- 
fall des Myoms oder durch die 
Peritonitis vollständig verdeckt 
sein. Auch die Spiraldrehung der 
Cervix wird — selbst wenn sie 
sonst durch die Untersuchung fest- 
gestellt werden könnte — gerade 
dann, wenn sie hochgradig ist, wegen der damit Hand in Hand 
gehenden peritonitischen Erscheinungen kaum gefühlt werden können, 
und dasselbe gilt wohl auch von der mit der Achsendrehung einher- 
gehenden Verlagerung der Övarien. 

Dieselbe scheint nach Versuchen an der Leiche zu urtheilen 
nur dann beträchtlich zu sein, wenn die Achsendrehung eine inten- 
sive ist. Wenn man in der Leiche den Uterus um 90° im Sinne des 
gezeichneten Pfeiles dreht, beobachtet man, dass (siehe beigegebenes 
Schema Fig. 2) das eine Ligam. rot. (a) seine Spannung kaum ändert, 
das andere (b) wird etwas ausgezogen. Die uterinen Antheile der 
Tuben gehen natürlich mit, die abdominalen aber bleiben an ihren 
Plätzen, und ebenso die Övarien. 

Wird die Drehung bis 130° verstärkt, so tritt bereits eine 
gewisse Spannung der beiden Ligam. rot. ein, namentlich des mit b 
bezeichneten, welches sich nunmehr um den Hals des Uteruskörpers, 


Fig. 2. 
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dessen vordere Fläche jetzt nach hinten sieht, herumschlingt. Die 
Tuben werden gestreckt, ihre abdominalen Enden etwas verrückt 
und ebenso die Ovarien, ohne dass aber das eine ganz nach vorne, 
das andere ganz nach hinten zu liegen käme. Dabei können sie 
gleichzeitig deutlich zum Vorschein kommen, indem sie durch die 
innig an das Collum sich anschmiegenden Ligamenta lata in die 
Höhe gepresst werden, so dass sie über die Tuben emporsteigen 
und nach vorne von denselben zwischen Tube und Ligamentum 
rotundum zu liegen kommen. 

Bei weiterer Drehung um 90° (also bis 270°) werden die ab- 
dominalen Tubenenden energisch nachgeschleppt, die Ligamenta 
rotunda straff um den Hals geschnürt und die Ovarien noch stärker 
emporgedrängt. An den Ligam. rotundis bemerkt man deutlich, 
wie sie sich zwischen Blase und Uterus eingraben, die erstere förm- 
lich abwärts schiebend. Erst jetzt liegen die Ovarien vorne und 
hinten vom Uterus. 

Es ist selbstverständlich, dass sich an der Leiche so starke 
Achsendrehungen des Uterus nur dann ausführen lassen, wenn die 
Ligamente genügend schlaff und das Collum genügend dünn ist. 
In diesem Sinne ist ein auffallender Unterschied zwischen Leichen 
von jungen und nulliparen Frauen einerseits, von älteren und pluri- 
paren Frauen andererseits vorbanden. 

Auch muss betont werden, dass die gegebene Schilderung des 
Mechanismus, wie er sich bei den Leichenversuchen abspielt, ganz 
schematisch gehalten ist und dass bei den einzelnen Versuchen 
grosse individuelle Verschiedenheiten vorkommen, welche durch die 
anatomische Beschaffenheit der Ligamente bedingt sind. Je kürzer 
die Ligamenta propria der Ovarien sind, desto rascher und stärker 
wird ihr Situs durch die Achsendrehung des Uterus beeinflusst; je 
kürzer und straffer die Ligam. infundibulo-pelvica, desto grösser ist der 
Widerstand gegen die Lageveränderung der Ovarien. Den Einfluss 
dieser Verhältnisse hat übrigens Schultze schon nachdrücklichst be- 
tont, und er beschreibt, dass im Fall Nr. 32 seiner Zusammenstellung 
— bei einer Achsendrehung um 4 Xx 180° — beide Ovarien unver- 
rückt an Ort und Stelle geblieben seien, indem die straffen Ligam. 
infundibulopelvica dem Zuge nicht im Mindesten nachgegeben, 
während die Ligamenta ovarii nebst den Tuben enorm ausgezerrt 
gewesen. 

So viel geht aus diesen Versuchen und auch aus der ein- 
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fachen Ueberlegung der anatomischen Verhältnisse jedenfalls her- 
vor, dass, im ÜGegensatze zu Johannovsky (l. c. p. 361), 
Drehungen bis 90° kaum einen verrückenden Einfluss auf die 
Ovarien haben, und es sind demnach auch die bei der Beschreibung 
einzelner publicirter Fälle gemachten Angaben, wonach bei einer 
Achsendrehung von 90° die einen Adnexe vorn und die anderen 
hinten vom Uterus gefunden worden wären, mit Skepsis zu be- 
urtheilen. Möglich erscheint dies nur dann, wenn das Corpus uteri 
durch interstitielles Wachsthum eines Myoms derart vergrössert ist, 
dass ihm die Ovarien eng anliegen. Sind aber derartige exquisite 
Verlagerungen der Ovarien nur bei höhergradiger Achsendrehung 
vorhanden, so folgt daraus, dass dieselben für die Diagnose kaum 
verwerthbar sind. Denn die peritonitische Reizung, wie sie bei 
hochgradiger Achsendrehung zunächst immer vorhanden ist, wird 
das Tasten der verlagerten Ovarien ebenso erschweren resp. un- 
möglich machen, wie die Feststellung der anderen schon erwähnten 
Momente, welche zur Diagnose der Achsendrehung verwerthet wer- 
den könnten. 

Zum Schlusse sei noch erwähnt, dass entsprechend der Nicht- 
betheiligung der Blase an der Achsendrehung vor der Operation 
keine Blasenbeschwerden vorhanden waren. 


XVII. 


Zur Histologie und Histogenese der Uterussarkome. 


(Aus dem Obuchow-Frauenhospital zu St. Petersburg.) 


Von 


W. Beckmann. 
(Mit 1 Abbildung im Text und Tafel VIII.) 


In den letzten Jahren sind die Uterussarkome mehrfach zum 
Gegenstand von Veröffentlichungen gemacht worden. Während sie 
früher als ziemlich selten vorkommende Geschwülste galten (nach 
Gurlt kommen auf 2649 Uterustumoren 2 Sarkome, nach Roger 
Williams auf 4115 Neubildungen 8 Uterussarkome), scheint aus 
den neueren Arbeiten hervorzugehen, dass sie doch nicht so selten 
sind. Ich will hier von ganz selten anzutreffenden Sarkomformen 
absehen, die gleichfalls ein grosses Interesse beanspruchen. So sind 
vom truufenförmigen Cervixsarkom (Pfannenstiel) oder dem 
Sarcoma hydropicum papillare nach der älteren Bezeichnung 
Spiegelberg’s wenig mehr als ein Dutzend Fälle publicirt. Ebenso 
selten sind die Endotheliome (Amann), die v. Hippel Lymphangio- 
sarkome nannte, und welche von Pick zu den Careinosarkomen 
gerechnet werden. Eine ganze Gruppe von höchst interessanten 
Geschwulstformen, welchen Saenger den Namen Deciduoma malig- 
num beigelegt hatte, gehören nach den neuesten noch nicht abge- 
schlossenen Untersuchungen wohl gar nicht zu den Sarkomen. 
. Marchand schlägt für sie den Namen Chorionepitheliom vor. 

Wenn man alle genannten histologisch höchst interessanten 
Geschwulstformen bei Seite lässt, bleiben die eigentlichen Uterus- 
sarkome noch, welche in Schleimhaut- und Wandsarkome je nach 
ihrem Ursprung eingetheilt werden. Letztere gehen entweder von den 
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bindegewebigen Gewebselementen der Uteruswand aus und entstehen 
dann primär, oder sie entstehen secundär durch sarkomatöse De- 
generation von Fibromyomen. Gerade die zuletzt erwähnte Kategorie 
von Sarkomen hat die Aufmerksamkeit der Forscher auf sich ge- 
lenkt. Die Frage von der sarkomatösen Degeneration der Myome 
hat ja auch praktisches Interesse. Sobald sich erweisen sollte, dass 
diese Umwandlung der Myome häufig vorkommt, würde dadurch 
das Indicationsgebiet für die Myomotomie wesentlich erweitert wer- 
den. Nach einer Statistik v. Franqu@’s!) soll sie in 3,1° der 
Fälle vorkommen, in der Klinik Fehling’s wurde 8mal sarkomatöse 
Degeneration unter 409 Fällen von Myomen beobachtet (etwas 
weniger als 2%). 

Nach Virchow geht die sarkomatöse Umwandlung von Myom- 
knoten in der Weise vor sich, dass sich die zwischen den Muskel- 
bündeln gelegenen Bindegewebszellen durch Proliferation in Sarkom- 
zellen umwandeln. Diese Lehre hat durch eine grosse Reihe von 
Untersuchungen ihre Bestätigung gefunden. Eine andere Art der 
Umwandlung von Myomen in Sarkome besteht in der Metaplasie 
von Muskelzellen in Sarkomzellen. Schon früher sprachen Beob- 
achtungen von Hegar, Beissheim und Pestalozza für die Mög- 
lichkeit einer solchen Metaplasie. v. Kahlden?°) glaubte nun als 
erster die sarkomatöse Degeneration von Myomknoten durch Meta- 
plasie der Muskelzellen nachgewiesen zu haben, indem er zeigte, 
dass in kleinsten mikroskopischen Myomknötchen sowohl Muskel- 
zellen als Sarkomelemente zu sehen waren. Beide Arten von Ele- 
menten waren nirgends vermischt, sondern ein Theil der Knötchen 
bestand aus Sarkom-, der andere aus Muskelzellen. Ich kann nach 
der Betrachtung der Abbildungen v. Kahlden’s nur Williams °) 
und Pick) Recht geben, welche sich dahin aussprachen, dass das 
Nebeneinanderliegen von heterogenen Zellen noch nicht ihre genetische 
Abhängigkeit von einander beweist. Beide zuletzt genannte Autoren 
veröffentlichten Bilder, welche die Metaplasie der Muskelzellen in 
Sarkomeleniente überzeugend beweisen. Sie sahen beide Arten von 
Zellen innig gemischt. Die Sarkomzellen bewahrten dabei die Rich- 
tung der Mvomzellen oder bildeten die unmittelbare Fortsetzung 


1) Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 41. 

?) Ziegler's Beiträge zur pathol. Anatomie Bd. 14. 
*) Prager Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 15. 

t) Arch. f. Gyn. Bd. 48. 
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letzterer. An anderen Stellen wuchsen sie garbenförmig aus den 
aufgelockerten Muskelbündeln hervor. Gleichzeitig fanden sich Zellen, 
die Uebergangsformen zwischen Muskel- und Sarkomzellen darstellten. 
Diese Beobachtungen von Williams und Pick haben später eine 
Bestätigung durch Morpurgo!), Vogler?) und F, Weber) gefunden. 

Die zweite Kategorie von Uterussarkomen — die Schleimhaut- 
- sarkome — sind gleichfalls in histologischer und histogenetischer 
Beziehung von grossem Interesse. In Folgendem erlaube ich mir, 
über einen hierher gehörigen, von mir untersuchten Fall zu berichten 
und daran einige Bemerkungen zu knüpfen. 


Die 53jährige unverheirathete Patientin liess sich am 8. December 
1897 ins Obuchow-Frauenhospital aufnehmen. Sie hat 2mal geboren, 
zuletzt vor 25 Jahren. Das Klimakterium trat vor 10 Jahren ein. 
Patientin erkrankte im Juni 1897. Zuerst bemerkte sie im Unterleib 
etwas nach rechts eine Geschwulst, die sich allmälig vergrösserte und 
centralwärts verschob. Bald darauf traten Ausscheidungen aus den Ge- 
schlechtstheilen auf, die anfangs gelblich, später von grauer Farbe ge- 
wesen sein sollen. Im Beginn der Krankheit hatte Patientin auch eine 
Blutung, welche einen Tag anhielt und ziemlich intensiv war, wobei 
Blutklumpen abgingen. Seit einigen Wochen ist der Ausfluss übelriechend 
geworden. Der Appetit ist schlecht, der Stuhl angehalten. Patientin 
ist stark abgemagert. 

Status praesens: Kachektische, hochgradig abgemagerte, blutarme 
Frau. Hautfarbe gelblich. Keine Oedeme. Die Inguinaldrüsen sind ver- 
grössert, besonders links. Arteriosklerose. Die inneren Organe ohne Ver- 
änderungen. Im Urin geringe Eiweissmengen. Der Unterleib wird durch 
eine bis zum Nabel reichende und sich ins Becken erstreckende Geschwulst 
vorgewölbt. Dieselbe ist von gespannt-elastischer Consistenz und hat 
eine rundliche Form. Ihre Grenzen sind deutlich zu bestimmen. 

Form und Lage des Tumors entsprechen der vergrösserten Gebär- 
mutter. Per vaginam ergiebt sich, dass die Cervix fast verstrichen und 
der Muttermund für 2", Finger durchgängig ist. Der Muttermundssaum 
ist dünn. In der dilatirten Cervicalhöhle fühlt man den unteren Ab- 
schnitt einer weichen, aus der Gebärmutterhöhle ausgehenden Geschwulst. 
Dieser Geschwulstabschnitt reicht fast bis zum Muttermund. Anscheinend 
ist die ganze Gebärmutterhöhle von der Neubildung ausgefüllt. Die 
Cervicalwand ist frei und glatt, zwischen ihr und der Geschwulst dringt 

1) Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 16. 

?) P. Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. 21 Heft 1. 

3) Journal für Geburtshülfe und Frauenkrankheiten (russisch) 1898, Juni. 
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der Finger hoch hinauf. Der Tumor ist weich und befindet sich im Zu- 
stande des Zerfalls. Aus der Gebärmutterhöhle ergiessen sich sehmutzig- 
blutige Ausscheidungen. Im Douglas fühlt man ausserdem noch eine 
andere gespannt-elastische Geschwulst von Faustgrösse. Sie sitzt un- 
beweglich eingekeilt hinter dem Uterus und macht den Eindruck einer 
Ovarialcyste. Die Seitengewölbe und Parametrien sind frei. 


Die Temperatur war abends subfebril 37,5—37,6, Puls 96. 


Einige Tage nach dem Eintritt der Patientin ins Hospital wurde 
die Uterushöhle theils mit dem Finger, theils mit dem scharfen Löffel 
ausgeräumt. Das ganze Cavum uteri war mit weichen, leicht zerreiss- 
lichen Tumormassen angefüllt, von denen eine sehr grosse Menge ent- 
fernt wurde. Danach verkleinerte sich die Gebärmutter beträchtlich. 
Wegen der Gefahr einer Perforation der Uteruswand musste die Aus- 
räumung mit grosser Vorsicht vorgenommen werden und blieben wohl 
Reste der Neubildung im Uterus zurück. Der Uterus wurde ausgespült 
und mit Jodoformmarly tamponirt. Der Tampon wurde am folgenden 
Tage entfernt. 


Schon makroskopisch sahen die entfernten nicht zerfallenden Ge- 
schwulststücke malign aus. Sie waren gelblich oder rosaroth und sehr 
weich. Auf der Schnittfläche einiger Stückchen sieht man eine grauweisse 
Zeichnung von sich kreuzenden Streifen. Zwischen ihnen hat das Gewebe 
eine dunkelrothe Farbe. An vielen Stellen sieht man auf dem Durch- 
schnitt Gefässlumina bis Stecknadelkopfgrösse. Stellenweise findet man kleine 
eröffnete Höhlen mit glatten Wänden bis Hanfkorngrösse. An vielen 
Stellen war das Gewebe von Blutergüssen durchsetzt oder durch Extra- 
vasate zerstört. Die mikroskopische Untersuchung dieser, wie auch später 
mehrfach mit dem Finger extrahirter Stücke ergab Sarkom. 

Aus dem weiteren Krankheitsverlauf sei kurz Folgendes hervor- 
gehoben. Die Operation wurde gut überstanden, die Temperatur wurde 
normal. Der Fundus uteri, der vor der Excochleation in Nabelhöhe ge- 
standen hatte, befand sich am Tage nach der Operation 6 cm über der 
Symphyse. Der Querdurchmesser des Uterus verkleinerte sich bis auf 
8 cm. Der Uterus war fest contrahirt, hart. Das Allgemeinbefinden 
wurde etwas besser. Der Ausfluss blieb profus und hatte serösen Charakter. 

Bei dem heruntergekommenen kachektischen Zustande der Patientin 
wurde von einem radicalen Eingriff abgesehen und eine palliative Therapie 
angewandt. Bis zum Februar 1898 trat keine wesentliche Aenderung im 
Krankheitszustande ein. Der Uterus vergrösserte sich nur langsam. Von 
genanntem Zeitpunkt an fing er rasch an zu wachsen. In der serösen 
Ausscheidung fanden sich jetzt von Zeit zu Zeit zerfallene Gewebs- 
stückchen. Die Patientin fing an mehr über Schmerzen im Leibe zu 
klagen. Störungen in der Verdauung traten auf. Besonders schwächend 
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wirkte hartnäckiger Durchfall. Von Zeit zu Zeit gingen aus der Gebär- 
mutter alte Bluteoagula bis Hühnereigrösse ab. Blutungen wurden nicht 
beobachtet. Der Fluor war sehr reichlich, aber serös. Die Vergrösserung 
der Gebärmutter liess sich mittlerweile leicht durch Messung verfolgen. 
Am 3. April betrug der Umfang des Leibes vier Querfinger unterhalb 
des Nabels 80 cm, in Nabelhöhe 76 cm. Die Kuppe der Geschwulst, 
oder richtiger der Fundus uteri, stand 8 cm über dem Nabel. Die Breite 
der Gebärmutter betrug 31 cm. Die Leibschmerzen traten häufig wehen- 
artig auf. Die Gebärmutter bemühte sich anscheinend, sich ihres wachsenden 
Inhalts zu entledigen. Die Gebärmutterwände waren sehr stark gespannt, 
wodurch sich wohl auch die Leibschmerzen erklären liessen. Vom April 
an traten gelegentlich Temperatursteigerungen auf. Trotz häufiger Vaginal- 
irrigationen und gelegentlicher Uterusspülungen wurden die reichlichen 
Ausscheidungen übelriechend. Ein verstärkter Zerfall der Geschwulst 
war wohl die directe Folge ihres schnellen Wachsthums. Die Patientin 
verlor mittlerweile ihren Appetit ganz und hörte auf, Speisen zu sich zu 
nehmen. Der Durchfall liess sich mit nichts bekämpfen, die Schwäche 
nahm zu. Am 80. Mai 1898 trat der Exitus letalis ein. 


Aus dem Sectionsprotokoll (Dr. L. Krewer) führen wir nur das 
Wesentliche an. 


Der Uterus ist stark vergrössert. Sein Querdurchmesser beträgt 
16 cm, seine Länge 20 cm, der sagittale Durchmesser 8 cm. Die vordere 
Fläche der Gebärmutter ist leicht mit dem Netz verwachsen. Die rechten 
Adnexe sind nicht verändert. Das linke Ovarium ist in eine zwei- 
kammerige Cyste verwandelt, die den Douglas’schen Raum ausfüllt. Die 
Cyste ist mit den rechten Uterusanhängen verwachsen. Sie enthält in 
einer Kammer eine durchsichtige gelbe, in der anderen eine chokoladen- 
braune Flüssigkeit. Auf der Innenfläche der Cystenwand finden sich 
papilläre Excrescenzen. Beim Herausschneiden der Gebärmutter aus der 
Leiche fällt aus der Vagina ein faustgrosses Stück gangrünösen dunklen 
Gewebes heraus. Der Uterus ist in eine grosse elastische Geschwulst 
verwandelt. In der Nähe des Fundus findet sich ein wallnussgrosses 
subseröses Fibrom. Der Scheidentheil ist verstrichen, der Muttermund 
stark dilatirt und mit gangränösen Gewebsstücken angefüllt. Beim Auf- 
schneiden erweist sich die Gebärmutterwand stark verdünnt (ca. 0,75 cm). 
Die Uterusmuskulatur selbst ist frei. Das Cavum uteri ist von polypösen 
und lappigen, auf der Oberfläche zerfallenden dunkelrothen Wucherungen 
ausgefüllt. In der Nähe der Uteruswand haben sie eine gelbweisse Farbe 
und hirnmarkähnliches Aussehen. Die Geschwulstabschnitte sind von 
verschiedener Grösse. Ausser kleineren Höckern springen solche von 
a. Faustgrösse ins Cavum vor. Der Tumor ist ausserordentlich weich 
und zerreissliich und nimmt fast das ganze Endometrium ein. Frei ge- 
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blieben sind nur die Cervicalschleimhaut und der an sie grenzende Ab- 
schnitt der Gebärmutter im Umfange von drei Querfingern. Ausserdem 
liegen in der Gebärmutterhöhle frei einzelne Geschwulststücke, die der 
oben erwähnten aus dem Uterus herausgefallenen ähnlich sehen. 
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Figur stellt die aufgeschnittene Gebärmutter mit dem Tumor vor. 
a Tumor. b Muttermund. c Vagina, 


Anatomische Diagnose: Atrophia fusca cordis. Emphysema 
pulmonum. Anaemia et atrophia lienis et hepatis. Nephritis interstitialis 
chronica. Neoplasma uteri (Sarcoma). Cystoma ovarii sin. Enteritis 
catarrhalis acuta. Colitis ulcerosa. Oedema piae et cerebri. 

Mikroskopische Untersuchung: Untersucht wurde eine grosse 
Zahl von Stückchen, die den verschiedensten Geschwulstabschnitten ent- 
nommen wurden. Auf das Verhältniss der Geschwulst zur Muskulatur 
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und Schleimhaut wurde besonders geachtet, zu welchem Zweck auch 
Stückchen aus der Grenze des Tumors mit der unveränderten Schleim- 
haut untersucht wurden. Cervix und unterer Uterusabschnitt wurden 
gleichfalls mit untersucht. 

Die Hauptmasse der Geschwulst erwies sich als Spindelzellensarkom. 
Stellenweise fanden sich ausser den Spindelzellen auch runde und ovale 
Zellen, die sich in bestimmten Bezirken anhäuften. Riesenzellen fanden 
sich nur selten. 


Die Spindelzellen sind dünn und lang. Ihre Enden spitzen sich zu 
und laufen nicht selten in fadenförmige Fortsätze aus, die sich unter 
einander zu verbinden scheinen. Bisweilen sind die Zellen etwas gebogen, 
in einigen polypösen Geschwulstabschnitten sind sie besonders lang und 
gewinnen ein fast bandförmiges Aussehen. Die Zellen sind häufig in 
Zügen angeordnet. Ihr Protoplasma ist schwach gekörnt, zart und färbt 
sich mit Eosin blassrosa. Der Zellkern ist länglich, bisweilen fast stäbchen- 
förmig, seine Länge entspricht '.—*"]ı der Zelle. Der Zellkern hat eine 
körnige Beschaffenheit und färbt sich mit Haematoxylin intensiv blau. 
Er enthält ein oder mehrere Kernkörperchen. Einige wenige spindelförmige 
Elemente enthalten zwei hinter einander liegende längliche Kerne. Ausser 
den langen spindelförmigen Elementen sieht man kürzere spindelige Zellen. 
Ihr Leib ist dicker, ihr Kern oval. Ferner sieht man längliche und 
ovale Zellformen von geringerer Grösse mit verhältnissmässig grossem 
Kern, der fast den ganzen Zellleib ausfüllt. Den Kern umgiebt ein nur 
schmaler Protoplasmasaum. Es dürfte sich hier wohl um Schräg- und 
Querschnitte von Spindelzellen handeln. 


Andere seltener anzutreffende Zellformen haben einen dicken und 
einen zugespitzten Pol. Ihr Kern ist länglich. Endlich sieht man auch 
dreieckige und unregelmässige Elemente in einigen Geschwulstabschnitten. 
Ihre Ausläufer vereinigen sich unter einander. Zwischen ihnen findet 
sich verhältnissmüässig viel körnige, oder schwach faserige, zart gefärbte 
Intercellularsubstanz.. Noch seltener sind grosse runde Zellformen mit 
kugeligem oder bläschenförmigem, den Zellleib fast ganz ausfüllendem 
Kern. Leukocythen trifft man überall in der Geschwulst zerstreut an. 
Sie sind an ihrem charakteristisch geformten Kern leicht zu erkennen. 


Wie schon erwähnt, prävaliren meistens die spindelförmigen Ele- 
mente bedeutend; an anderen Stellen sind runde und ovale Zellformen 
in überwiegender Zahl vorhanden. Zwischen den Zellen sieht man in 
dünnen Schnitten eine zart gekörnte Intercellularsubstanz, welche ein 
feinstes Netzwerk enthält, das theilweise von den Zellfortsätzen, theilweise 
von sehr zartem faserigem Gewebe gebildet wird. An anderen Stellen 
ist die Intercellularsubstanz mehr homogen und färbt sich mit Eosin inten- 
siver rosa. In den der Uterusmuskulatur anliegenden Geschwulstab- 
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schnitten findet sich verhältnissmässig wenig Intercellularsubstanz, weiter 
zur Oberfläche hin nimmt die Menge derselben zu. An vielen Stellen 
liegen die Zellen so dicht neben einander, dass man nur schwer die 
Zwischenzellsubstanz unterscheiden kann. An den Stellen, wo die spindel- 
förmigen Elemente prävaliren, sind sie mit ihren Längsachsen parallel 
angeordnet. 


Obige Beschreibung entspricht den hirnmarkähnlichen Geschwulst- 
abschnitten. Die Zahl der Gefässe ist hier eine mittlere. Die Gefäss- 
lumina sind erweitert. Die Wand der kleinen Gefässe ist sehr dünn. 
An vielen Stellen ist das Endothel verloren gegangen, an anderen er- 
halten. Eine Proliferation der Endothelzellen ist nicht zu sehen. Einige 
präcapillare Gefässe weisen Veränderungen auf. Man sieht eine Prolife- 
ration der nach aussen von dem Endothel gelegenen Elemente, welche eine 
Schicht von dicht liegenden ovalen Zellen bilden. Weiter nach aussen 
liegen dann spindelförmige Elemente, die unmittelbar in Sarkomzellen 
übergehen. Bisweilen kann man nur an einer bestimmten Anordnung 
die proliferirenden Zellen, welche noch zum Gefäss gehören, von den 
Sarkomelementen unterscheiden. Während die einen mehr radiär an- 
geordnet sind, liegen z. B. die anderen mehr concentrisch zum Gefäss. 
Form und Aussehen beider ist sehr ähnlich, nur sind die zum Gefäss- 
lumen näher liegenden Zellen kleiner. Man gewinnt den Eindruck, dass 
die Elemente der Gefissadventitia sich in Sarkomzellen umwandeln. An 
den Stellen, wo diese Umwandlung schon vollendet ist, scheint das Ge- 
fäss nur eine Endothelwand zu besitzen. Die übrige Gefässwand unter- 
scheidet sich durch nichts vom Sarkomgewebe. Dort, wo auch das Endo- 
thel zu Grunde gegangen ist, liegt das Gefässlumen unmittelbar im Sarkom- 
gewebe, man erkennt es nur noch an seiner Form und seinem Inhalt 
(rothe Blutkörperchen). 


Wenn man näher zum Uteruscavum gelegene Geschwulstabschnitte 
durchmustert, findet man zahlreiche Blutergüsse im Sarkomgewebe. An 
anderen Stellen sieht man Pigmentablagerungen in Form von kleinen 
dunklen Körnchen oder Schollen. Der grösste Theil des Pigments liegt 
ausserhalb der Gefässe in der Zwischenzellensubstanz, theils auch inner- 
halb runder Zellen. Diese sind dann mit Pigment vollgepfropft, der 
Zellkern ist nicht zu sehen. Ebensolche runde mit Pigment gefüllte 
Zellen finden sich in den Gefässen. Es sind das offenbar Leukocyten, 
welche Pigmentkörnchen aus zerfallenen Blutkörperchen eines schon resor- 
birten alten Extravasates aufgenommen haben. Die Blutergüsse ins Ge- 
webe scheinen bier durch die vermehrte Zahl von Blutgefässen bedingt 
zu sein. Letztere sind angefüllt mit rothen Blutkörperchen. Ihre Lumina 
sind erweitert, ihre Wand im Vergleich zu dem Lumen sehr dünn. Sie 
besteht entweder nur aus dem Endothel oder ausserdem noch aus einer 
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Schicht von ovalen Zellen, die an die Sarkomelemente grenzen. An 
anderen Stellen sieht man ein kleines Gefäss das Centrum eines Heerdes 
dicht gelagerter Spindelzellen bilden. Die Sarkomzellen scheinen durch 
Proliferation der das Gefäss umgebenden Zellen entstanden zu sein. Der 
Proliferationsprocess der Adventitiazellen geht verschieden stark vor sich. 
Infolge dessen entstehen an einigen Stellen höckerartige Vorwölbungen 
der Gefässwand ins Lumen. Dadurch wird das Gefässlumen verengt, 
besonders dann, wenn sich solche Wucherungen an sich gegenüberliegenden 
Stellen der Gefüsswand bilden. Die Verengerung des Gefässlumens kann 
an anderen Stellen bis zur Obliteration desselben führen. Das Endothel 
betheiligt sich an der Proliferation nicht. Diese betrifft stets die Zellen 
der Adventitia kleinerer Gefässe, welche ein wenig kleiner als die Sarkom- 
zellen sind und sich intensiver färben. Sie haben ovale oder leicht spindel- 
förmige Gestalt und liegen dicht bei einander. An einigen Stellen kann 
man sogar sehen, wie die faserige Wand kleiner Gefässe an bestimmten 
Stellen von proliferirenden Elementen durchwachsen wird, wobei der 
Sarkomknoten der Gefässwand eine Vorwölbung ins Lumen bildet (Tafel VIII 
Fig. 1d). Ueber dieser Vorwölbung sieht man aber das unverletzte Endo- 
thel hinwegziehen. An solchen Bildern kann man sich leicht davon über- 
zeugen, dass das Gefässendothel sich völlig passiv verhält. 

In bestimmten begrenzten Geschwulstabschnitten ändert sich das 
mikroskopische Bild wesentlich. Auch hier besteht das beschriebene Ver- 
hältniss der Elemente zu den Gefässen. Spindelförmige, ovale und runde 
Zellen gruppiren sich dicht an die Gefässe. Die Zahl der letzteren ist 
aber sehr vermehrt. Diese Gefässvermehrung betrifft vorwiegend die 
präcapillaren Gefässe. Ihre Wand besteht aus einer homogenen, mit Eosin 
rosa gefärbten Membran, die doppelte Contouren aufweist, und einer 
endothelialen Auskleidung. Meist sind diese Gefässe leer, nur selten 
findet man in ihnen rothe Blutkörperchen. Sie verzweigen sich vielfach, 
communieiren mit einander und bilden ein reiches Netz, in dessen Maschen 
die Sarkomelemente eingebettet sind. In jedem Schnitt sieht man eine 
so grosse Zahl dieser netzförmig angeordneten Gefässe, dass sie die Haupt- 
masse des Gewebes bilden. Es ist das das Bild eines Angiosarkoms 
(Fig. 2). 

Die Oberfläche der Neubildung ist von keiner Schleimhaut bedeckt. 
Auch Spuren einer solchen waren nicht zu entdecken. Dies war eigent- 
lich such nicht zu erwarten wegen des Zerfalls der Geschwulstoberfläche. 
An der Oberfläche nahm das Gewebe keine Färbung an, oder die Zell- 
kerne färbten sich nur schlecht und die Zellcontouren waren nicht zu 
bestimmen, 

Die Beziehung der Neubildung zur Schleimhaut liess sich an 


Schnitten studiren, die durch die untersten Geschwulstknoten an der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 2% 
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Grenze der frei gebliebenen Schleimhaut gelegt wurden. Die Cervical- 
schleimbaut selbst bietet die Erscheinungen einer interstitiellen Endo- 
metritis dar. Das Deckepithel fehlt. Reste von Drüsen finden sich nicht 
häufig. Auf dem Durchschnitt sind sie mit einer oder mehreren Reiben 
von Epithelzellen austapezirt. In einigen Drüsen haben sich die Epithelien 
abgelöst, sie füllen dann bisweilen das Lumen der Drüse aus. Das 
Schleimhautstroma ist sehr reich an runden und ovalen Elementen. An 
vielen Stellen sind sie durch eine Flüssigkeit aus einander gedrängt. Es 
handelt sich offenbar um ein Oedem der Schleimhaut. Ausserdem findet 
sich eine Rundzelleninfiltration, die besonders stark in den oberflächlichen 
Schleimhautschichten entwickelt ist. Kleine Gefässe und dilatirte Capil- 
laren sieht man in reichlicher Menge in der Schleimhaut. Weiter nach 
oben, näher zum Beginn des Sarkoms, verschwinden die Drüsen fast ganz. 
Gefässe sieht man recht viel. Ihre Lumina sind weit. Ihre Adventitia 
ist auffallend kernreich. In einigen Gefässen hat sich das Endothel von 
der Wand abgelöst und liegt frei im Lumen. Die Stromazellen sind 
rund oder oval, ihre Zahl ist hier noch grösser. Sie haben schon Aehn- 
lichkeit mit den Sarkomzellen, von denen sie sich allerdings durch ihre 
geringere Grösse unterscheiden. In den tiefen Schleimhautschichten sind 
die Stromazellen grösser und den Sarkomelementen noch äbnlicher. An 
der Grenze des Sarkomknotens wächst die Zahl der Stromazellen noch 
mehr an, trotzdem bleibt aber die Grenze zwischen Neubildung und 
Schleimhaut bestimmbar. Einerseits bleiben die Sarkomelemente grösser, 
andererseits sind sie zahlreicher als die Stromazellen. Zwischen letzteren 
sieht man mehr faserige Intercellularsubstanz. Die Sarkomelemente färben 
sich ausserdem intensiver. 


An Schnitten aus der Grenze des Sarkoms kann man sich davon 
überzeugen, dass sich die Neubildung aus den tiefen Schichten der Schleim- 
haut entwickelt. Fig. 3 auf Tafel VIII stellt einen wenig vergrösserten Schnitt 
schematisch dar. Man sieht die frei gebliebene Schleimhaut (b) und den 
Sarkomknoten (c), beide sind ohne Deckepithel. Die Grenze zwischen 
beiden wird durch eine ziemlich tiefe Furche gebildet (d), welche mit 
Schleimhaut ausgekleidet ist. In dieser Furche ist noch das Deckepithel 
erhalten, welches in der Zeichnung durch die doppelte Contour angedeutet 
ist. Die Schleimhaut bedeckt also die Muskulatur und schlägt sich um 
die Falte herum, um auch den Sarkomknoten zu überziehen. Auf beiden 
Seiten der Furche besitzt die Schleimhaut die oben beschriebene Structur, 
sie grenzt sich dabei ziemlich scharf vom Knoten ab. Nur in der Rich- 
tung zur freien Uterushöhle hin giebt es keine scharfe Grenze. Hier 
sieht man einen allmäligen Uebergang des Sarkomknotens in der Schleim- 
haut (f), wobei die Zahl der Zellen zur Oberfläche hin ab- und die Menge 
der Zwischenzellensubstanz zunimmt. Dabei werden die Sarkomzellen 
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kleiner und Stromazellen ähnlicher. Daraus geht hervor, dass die Neu- 
bildung aus den Zellen der tiefen Schichten der Schleimhaut hervorgeht, 
wobei die subepithelialen Schichten zunächst noch frei bleiben. 


Das Sarkom bietet in den Grenzgebieten einige Besonderheiten dar. 
Ausser den früher beschriebenen Formelementen sieht man hier noch 
grosse runde und Riesenzellen. Erstere (Fig. 4a) haben runde Form und 
sind recht gross, ihr Protoplasma ist schwachkörnig, ibr Kern liegt central 
und ist im Vergleich zur Zelle verhältnissmässig klein. Diese Zellen 
sehen Deciduazellen ähnlich. Ausser einkernigen Elementen sieht man 
ebensolche Zellen mit zwei Kernen (Fig. 4e). Bisweilen sieht man im 
Protoplasma dieser Zellen Vacuolen von der Grösse des Kernes, oder so 
gross, dass sie fast den ganzen Zellleib ausfüllen und den Kern an die 
Peripherie der Zelle (Fig. 4c) drängen. In den tieferen Abschnitten der 
Schleimbaut findet man auch bisweilen bedeutend grössere Zellen als die 
Stromazellen. Sie sehen den eben beschriebenen Sarkomzellen ähnlich 
und stellen gewissermassen Uebergangsformen zu ihnen dar. Ferner trifft 
man hier, wie schon erwähnt, Riesenzellen. Sie haben ovale oder runde 
Gestalt. Der Zellleib ist vollständig eingenommen von runden Kernen, 
in der Zahl von 3—6—8. Riesenzellen findet man unter den Sarkom- 
zellen verhältnissmässig selten, die grossen runden Zellen dagegen häufiger. 
In diesen Grenzgebieten der Geschwulst sind dagegen die reinen Spindel- 
formen der Zellen selten. Ferner sieht man an diesen Geschwulst- 
abschnitten noch stark dilatirte Lymphgefässe (Fig. 4d). Ihr Lumen ist 
weit, ihre Wand besteht nur aus Endothelzellen. Ihr Kaliber ist un- 
gleichmässig. Plötzliche Verengerungen und Erweiterungen wechseln ab. 
Sie enthalten eine eiweisshaltige geronnene Flüssigkeit und eine geringe 
Zahl von Lymphkörperchen. Rothe Blutkörperchen sieht man in ihnen 
nicht. Dilatirte Lymphcapillaren und kleine Gefässe finden sich gleich- 
falls in vermehrter Zahl in der über dem Sarkomknoten erhalten ge- 
bliebenen Schleimhaut. 


Die Muskulatur der Gebärmutter ist nicht verändert, nur in der 
Nähe des Sarkoms sieht man um einige kleine Gefässe eine Anhäufung 
von intensiv gefärbten Kernen junger Bindegewebszellen. Die Grenze 
der Muskulatur gegen das Sarkom ist fast ebenso scharf, als sie es 
makroskopisch erscheint. Einige Veränderungen bemerkt man nur in 
der dem Sarkom allernächst gelegenen Schicht. Während die Muskel- 
zellen der Muskulatur sonst dicht neben einander in Zügen geordnet 
liegen, sind sie in einer schmalen Grenzzone durch runde und ovale 
Zellen aus einander gedrängt. Dadurch treten die einzelnen spindel- 
förmigen Muskelzellen mit ihren stäbchenförmigen Kernen deutlicher her- 
vor und unterscheiden sich mehr von den Sarkomelementen. Die Zahl 
letzterer wächst allmälig, wobei sie sich innig mit den glatten Muskel- 
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zellen vermischen. Auch grosse runde Zellen treten auf und der Ueber- 
gang in Sarkomgewebe vollzieht sich auf diese Weise sehr schnell. Je 
weiter von der Uteruswand, desto länger werden die ovalen Sarkomzellen, 
sie nehmen Spindelform an. Ihr Kern ist dicker als der stäbchenförmige 
Kern der Muskelzellen. Trotz der innigen Vermischung der Sarkomzellen 
mit den Muskelelementen in der Grenzschicht liess sich doch nirgends 
ein Uebergang der einen Zellform in die andere wahrnehmen. Die 
Sarkomzellen drangen nur in die oberste Muskelschicht hinein, wobei sie 
deren Elemente aus einander schoben, ohne jedoch eine Neigung an den 
Tag zu legen, in die Tiefe zu gelangen. An anderen Stellen fehlte sogar 
ganz die beschriebene Grenzzone. Hier verhielt sich das Sarkom zur 
Muskulatur ebenso wie eine normale Schleimhaut zur Uteruswand. Dabei 
blieb die Grenze zwischen beiden scharf bestimmbar. 

Das subseröse Fibromyom des Uterus wies unter dem Mikroskop 
nichts Besonderes auf. . 

Das rechte Ovarium zeigte Altersveränderungen. In der Rinden- 
schicht fehlten Primordialfollikel. Das Ovarium enthielt zahlreiche Corpora 
albicantia. Die Gefässe waren sklerotisch. 

Das linksseitige Cystom ıst an seiner Innenfläche mit einer schön 
erhaltenen Schicht von Cylinderepithbel ausgekleidet. Die papillären Ex- 
crescenzen an der inneren Öberfläche bestehen aus jungem Bindegewebe, 
das mit hohem Cylinderepithel überzogen ist (Cystoma proliferum papillare; 
Adenoma papillare Stratz). 

Ein kleines linsengrosses Knötchen in einer Niere erwies sich als 
kleines Fibrom. Sonst fanden sich in den Nieren die Erscheinungen 
einer chronischen Nephritis mit acuter trüber Schwellung des Epithels. 


Wenden wir uns nun zur Besprechung des Untersuchungs- 
befundes. Wir sahen die Neubildung fast die ganze innere Ober- 
fläche des Uterus mit Ausnahme des untersten Abschnittes und der 
Cervix einnehmen. Dabei war der Tumor zu erheblichen Dimen- 
sionen angewachsen, ohne die Grenzen des Uterus zu überschreiten. 
Die Gebärmutter hatte ihre Form bewahrt und war nur stark aus- 
gedehnt. Aehnliche Beobachtungen sind häufig bei Schleimhaut- 
sarkomen gemacht worden, sie erklären sich dadurch, dass die Neu- 
bildung nur in der Richtung der Gebärmutterhöhle wächst und 
dieselbe stark ausdehnt, ohne die Gebärmutterwand zu durchwachsen. 
Auch in unserem Fall war sie nur verdünnt, wohl passiv durch die 
Ausdehnung der Höhle. Nach der Excochleation der Geschwulst 
contrahirte sich der Uterus gut und verkleinerte sich bedeutend. 
Die Muskulatur selbst war frei von Sarkom, ihre Grenze gegen die 
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Neubildung makroskopisch als weisse Linie leicht bestimmbar, Schon 
aus dieser Betrachtung ging hervor, dass das Sarkom von der 
Schleimhaut ausgegangen war. Sie war diffus afficirt, wobei es zur 
Bildung von knolligen Geschwülsten gekommen war. Man kann 
also von keiner rein diffusen oder knolligen Sarkomform sprechen, 
es handelt sich um eine Mischform. Die knolligen Geschwülste 
hatten theilweise polypöse Form angenommen, wobei sie breitbasig 
an der Uteruswand inserirten. Die ganze Oberfläche der Geschwulst 
war im Zerfall begriffen oder nekrotisch, gangränös. Einige Ge- 
schwulstknoten, darunter ein grosser, hatten sich schon abgelöst und 
lagen frei in der Uterushöhle. Ihrer demnächstigen Ausstossung 
durch den hochgradig dilatirten Muttermund lag nichts im Wege. 
An vielen Stellen war der Tumor von Blutergüssen durchsetzt und 
zerstört. Seine Consistenz war deswegen weich und zerreisslich, 
seine Farbe dunkel und nur in der Nähe der Muskulatur hirnmark- 
ähnlich. Einige Stellen wiesen eine Structur auf, wie sie Chrobak '!) 
auch in einem Fall beschrieben hat. Auf dem Durchschnitt sah 
man eine Menge weisser fibröser Züge, zwischen welche rothes, 
weiches Gewebe eingebettet war, das Gefässlumina aufwies, Im 
Falle von Chrobak handelte es sich um ein Myom, das secundär 
in Sarkom umgewandelt war. 

Ihrer mikroskopischen Structur nach gehört unsere Geschwulst 
zu den gemischtzelligen Sarkomen. An vielen Stellen handelt es 
sich um ein reines Spindelzellsarkom. An anderen Stellen sind 
diesen Elementen ovale und runde Zellen beigemengt. Letztere 
fanden sich auch allein vor, aber nur in kleinen Bezirken. Alle 
Zellelemente waren ziemlich gross. 

Nach den Literaturangaben kommen am häufigsten Rundzellen- 
sarkome vor, dann gemischte Formen mit Rund- und Spindelzellen. 
Reine Spindelzellsarkome sollen selten sein. Williams stellte 
31 Spindelzellsarkome, 27 Rundzellensarkome und 30 gemischte 
Formen zusammen. Er glaubt, dass die Rundzellensarkome am 
häufigsten von der Schleimhaut ausgehen. 

In unserer Geschwulst liess sich ausserdem eine ausgesprochene 
Polymorphie der Zellen beobachten. Bemerkenswerth waren ge- 
schwänzte Zellformen mit einem dicken, kolbigen und dem anderen 
verdünnten Ende. Ferner sah man dreieckige und unregelmässige 
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Zellformen mit Fortsätzen, die an Myxomelemente erinnerten. 
Pfannenstiel!) beobachtete ähnliche Zellen in seinem Fall von 
Traubensarkom der Uteruscervix. Schon früher erwähnt Spiegel- 
berg?) sternförmige Zellen in einem Fall von Sarkom, das von der 
Uterusschleimhaut ausging. Diese Geschwulst war sehr gefässreich. 
Geschwänzte Zellen fand auch Jacubasch?°) in seinem dritten Fall. 
Das Sarkom bestand aus grossen runden Zellen, zwischen denen 
auch Spindelzellen angetroffen wurden. Endlich beschreibt ähnliche 
Zellen auch Morpurgo*) in Sarkomknoten, die von der Darm- 
muskulatur ausgingen. In diesem Falle fanden sich gleichzeitig in 
der Gebärmutter sarcomatös degenerirte Fibrome. Die Zellen hatten 
unregelmässige, zackige Contouren oder sogar einige Fortsätze, wo- 
durch sie dann das Aussehen von Sternzellen erhielten. 
Erwähnenswerth sind ferner die grossen runden Zellen mit 
einem oder zwei Kernen und durchsichtigem Protoplasma, in denen 
Vacuolen angetroffen wurden (Fig. 4a, c, e). Sie fanden sich an 
der Grenze des Tumors unweit der Muskulatur. Diese Elemente 
sahen Deciduazellen ähnlich und stammten, ihrem Befundort nach 
zu urtheilen, von den Stromazellen der Schleimhaut ab. Am häufig- 
sten waren sie in jüngeren Geschwulstknoten. Johannowsky) 
erwähnt in seiner Arbeit ähnliche Zellen. Seine Geschwulst hatte 
theils die Beschaffenheit eines Fibromyoms, theils die eines caver- 
nösen Sarkoms. Sie enthielt zahlreiche prall mit rothen Blutkörper- 
chen gefüllte Gefässe. Von diesen ging ein faseriges Reticulum 
aus, in dessen Maschen grosse blasse Zellen mit kleinen runden 
Kernen lagen. Auch im Falle Welishanin’s®), wo die Geschwulst 
zum Theil von Schleimhaut überzogen war, sah man in ihren tieferen 
Schichten runde Zellen von ansehnlicher Grösse. Nach der Musku- 
latur zu wurden sie so zahlreich, dass sie das ganze (Gesichtsfeld 
einnahmen. Sie waren in ein feines, mit vielen Blutgefässen ver- 
sehenes Reticulum eingelagert. In den angeführten Fällen werden 
Vacuolen in den Zellen nicht erwähnt, diese Erscheinung bezeichnet 


2) Virchow's Arch. Bd. 127. 

3) Arch. f. Gyn. Bd. 4. 

3) Zeitschr. f. Gebh. Bd. 7. 

t) Prager Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 16 Tafel 5 Fig. 9 u. 10. 
5) Prager med. Wochenschr. 1878, Nr. 42. 

°) Arch. f. Gyn. Bd. 14. 
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in unserem Falle wahrscheinlich den Beginn einer Degeneration 
der Zellen. 

Riesenzellen fanden wir bei Weitem nicht in allen Schnitten. 
Sie hatten runde oder ovale Gestalt und scharfe Contouren. Der 
Zellleib war vollständig eingenommen von Kernen, so dass man nur 
schwer einen schmalen Protoplasmasaum um sie unterscheiden konnte. 
Diese Zellen fanden sich in den tief gelegenen Geschwulstabschnitten 
in der Nähe der Muskulatur. Da sie nur in geringer Zahl vor- 
handen waren, können keine Schlussfolgerungen hinsichtlich ihrer 
Bedeutung gemacht werden. Pestalozza!) sprach sich dahin aus, 
dass sie durch Metaplasie aus glatten Muskelzellen entstehen. Gleich- 
zeitig solle dabei die Muskulatur degeneriren. Pick glaubt gleich- 
falle, dass ein- und mehrkernige Riesenzellen aus glatten Muskel- 
zellen hervorgehen, welche sich auf diese Weise an der Bildung der 
Geschwulst betheiligen. Andere Autoren enthalten sich jedes Urtheils 
über die Bedeutung dieser Zellen. 

Riesenzellen sind im Uterussarkom im Ganzen recht selten 
gefunden worden (v. Kahlden). In den zuletzt publicirten Arbeiten 
werden sie allerdings schon häufiger erwähnt. Williams?) fand 
sie in 8 Fällen, Pestalozza?) in 2 Fällen, Terrillon?) in 4 Fällen, 
Hegar‘*), Seeger’), Katz‘), Ahlfeld”), Rbeinstein®), Cole- 
mann’), Riederer!°), v. Kahlden?), Vogler?), F. Weber?), 
Pick?) und Morpurgo?) in je einem Fall. Im Ganzen sind dies 
mit meinem Fall 22 Sarkome mit Riesenzellen. 

Die Riesenzellen bestehen gewöhnlich aus einem Protoplasma- 
klümpchen mit 6—12 sich intensiv färbenden central gelegenen 
Kernen. Besonders wo die Zellen kleiner sind, sieht man den 
Protoplasmasaum schwer, da der ganze Zellleib vollständig mit 
Kernen angefüllt ist. Grössere Zellen besitzen eine breite peri- 
pherische Protoplasmazone. Die centrale Lagerung der Kerne gilt 


1) Morgagni 1891, Sept. 

2) l. c. 

®) Bull. et mem. de la Soc. de Chir. de Paris 1390, p. 746. 
1) Arch. f. Gyn. Bd. 2. 

5) Inaug.-Dissert. Berlin 1891. 

€) Inaug.-Dissert. Kiel 1887. 

7) Arch. f. Gyn. Bd. 7. 

©) Virchow’s Arch. Bd. 124. 

?) Americ. Journ. of obstetr. 1893, p. 41. 

10) Inaug.-Diss. Zürich 1894. 
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als charakteristisch für die Riesenzellen des Sarkoms, dadurch unter- 
scheiden sie sich z. B. von den Riesenzellen, die in Tuberkeln ge- 
funden werden, wo die Kerne in der Peripherie liegen. F. Weber 
beschreibt Riesenzellen in einem Falle von Sarkom, wo die Kerne 
in der Peripherie der Zelle lagen, Sie besassen runde oder unregel- 
mässige Form und 6—20 meist ovale Kerne. 

Die Zahl der Riesenzellen im Sarkom ist nur selten gross, 
meist finden sie sich zerstreut in der Geschwulst oder aber an der 
Grenze der Muskulatur. Im einen Falle v. Kahlden’s sah man in 
einigen Gesichtsfeldern 20—50 Riesenzellen, in anderen bedeutend 
weniger, in noch anderen Stellen fehlten sie ganz. 

Vogler fand in seiner Geschwulst zahlreiche Riesenzellen von 
gewöhnlichem Aussehen. In anderen Schnitten, wo Spindelzellen 
prävalirten, sah er ganze Züge reihenweise angeordneter Riesen- 
zellen. Die Zellen selbst sahen wie dickere Spindelzellen aus, ihre 
Kerne waren gut gefärbt und lagen hinter einander, oft 2—-6, in 
einer Zelle. Die Züge verliefen genau in der Richtung der Spindel- 
zellenzüge und waren von glatten Muskelzellen, Sarkomzellen und 
Uebergangsformen umlagert. Das Verhalten dieser Riesenzellen war 
ähnlich jungen Muskelzellschläuchen, d. d. den Brutschläuchen junger, 
quergestreifter Muskelzellen und erinnerte bei der Betrachtung leb- 
haft an Bilder, wie man sie in Myomen des Hodens antrifft; auch 
hier hat man die reihenweise angeordneten grösseren Längszellen 
mit zwei und mehr Kernen und bedeuten sie hier soviel wie junge 
quergestreifte Muskelzellen. O. Weber!) beschrieb in seinem Falle 
solche Zellen und fasste sie als junge, quergestreifte Muskelzellen, 
hervorgehend aus der Proliferation von Sarkomzellen, auf. Er wies 
darin deutliche Querstreifung nach. Letztere war in Vogler’s Falle 
in keinem Schnitt zu sehen, In unserem Falle fanden wir ver- 
einzelte Spindelzellen mit zwei Kernen, die aber keinesfalls zu den 
Riesenzellen zu zählen wären. Spindelzellen von riesigen Dimensionen 
wurden auch im Falle von Hegar gefunden. 

Bemerkenswerth war in unserer Geschwulst die reiche Gefäss- 
entwickelung, die an mehreren Stellen das Bild eines Angiosarkoms 
zu Stande brachte. In solchen Stellen war das ganze Gesichtsfeld 
von einem reichen Netzwerk kleiner, unter einander anastomosirender 
Gefässe eingenommen (Fig. 2). Diese Gefässe waren etwas stärker 
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als Capillaren und gehörten zu den präcapillaren Gefässen. Ihre 
Wand bestand ausser aus dem Endothel aus einer dünnen homogenen 
Membran, die deutlich doppelte Contouren aufwies. Die zwischen 
diesen Gefässen gelegenen ovalen, spindelförmigen und runden Zellen 
lagen häufig eng den Gefässwänden an, theils aber in dem Gefäss- 
maschenwerk, umgeben von zarter körniger Intercellularsubstanz. 
An solchen Stellen besass die Geschwulst die Structur eines Angio- 
sarkoms. Die Sarkomzellen entwickelten sich offenbar aus den die 
zahlreichen neugebildeten Gefässe umgebenden Zellen. Durch Pro- 
liferation derselben wucherte die Neubildung. Eine grosse Anhäufung 
junger ovaler Sarkomzellen sah man auch um etwas grössere Gefässe 
mit dickeren Wänden von faseriger Structur (Fig. 1). An einigen 
Stellen constatirte man, dass die Sarkomzellen in die Gefässwand 
selbst hineinwucherten und bis zum Einndothel vordrangen (Fig. 1d). 
An anderen Stellen verengten sie durch ihre Wucherung allmälig 
das Gefässlumen oder brachten es zuletzt ganz zum Verschwinden. 
Auch solche Bilder sprechen für den Ausgang des Sarkoms aus der 
Gefässadventitia. Dagegen konnte nirgends eine Proliferation des 
Endothels aufgefunden werden. 

In anderen Geschwulstbezirken, wo es sich nicht um Angio- 
sarkom handelte, war die Zahl der Gefässe eine mittlere. Auch 
hier sah man an ihnen ähnliche Erscheinungen. Ihr Lumen war 
häufig nur von einer Schicht von Zellen umgeben, die etwas kleiner 
als die Sarkomelemente waren und die letzten Reste der sarcomatös 
umgewandelten Gefässwand vorstellten, oder aber die Gefässe prä- 
sentirten sich als Canäle im Sarkomgewebe ohne besondere Wand. 
Bei weniger vorgeschrittener Degeneration der Gefässwand waren 
die Zellen grösser als Bindegewebszellen und dicker als Muskelzellen. 

Wir sehen also unser Schleimhautsarkom theilweise von den 
Zellen der Gefässadventitia oder den Gefässscheiden ausgehen, wobei 
es zuletzt die Gefüsswände selbst affıcirt. Waldeyer hält bekannt- 
lich die Gefässe für den gewöhnlichsten Ausgangspunkt der Sarkome 
überhaupt. Für die Uterussarkome ist ein solcher Ausgangspunkt 
schon mehrfach nachgewiesen worden (Beermann!), Kleinschmidt?), 
v. Kahlden?). Trotz solcher Beziehungen zwischen Sarkom und 
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Gefässen pflegt die Zahl der letzteren in den Sarkomen nicht häufig 
vermehrt zu sein, so weit man nach Literaturangaben urtheilen kann. 
Ahlfeld!) sah in einem Falle auffallend grossen Gefässreichthum, 
Bei der Patientin von Rabl-Rückhardt?), die an Sarkom und 
Carcinom des Uterus litt, wurden zwei Geschwülste aus der Gebär- 
mutter ausgestossen. Die erste war kinderfaustgross, die andere, 
3 Tage später ausgestossene, ein wenig kleiner. In ihr war die 
Entwickelung von Gefässen so überwiegend, dass man stellenweise 
cavernöse Bildungen sah. Im Falle Johannowsky’s?) hatte die 
Geschwulst theils die Structur eines Fibromyoms, theils die eines 
cavernösen Sarkoms, wobei sie zahlreiche prall mit Blutkörperchen 
gefüllte Gefässe aufwies. Das von der Cervix ausgegangene Spindel- 
zellensarkom Kleinschmidt's*) war gleichfalls gefässreich, ebenso 
der Tumor im vierten Falle von Jacubasch?), der übrigens nicht 
genauer untersucht wurde. Endlich beschreibt v. Kahlden einen 
Fall von Angiosarkom des Uterus, den er als einzig in seiner Art 
ansieht. Die Geschwulst entwickelte sich in der Muskulatur und 
den tiefen Schichten der Schleimhaut. Der Process wurde ein- 
geleitet durch eine Entwickelung von Gefässen, welche zunächst nur 
von einer einfachen Lage von kleinen ovalen Zellen begrenzt wurden. 
Später vermehrten sich diese Zellen derart, dass um das einzelne 
Gefässlumen fünf bis sechs Reihen derselben gelagert erschienen und 
später dann durch Confluenz Geschwulstknötchen entstanden, die in 
ihrem Inneren 30—40—50 Gefässlumina enthielten. Der weitere 
Verlauf des Geschwulstwachsthums war dann der, dass das Blut in 
den Gefässen gerann. Es bildeten sich Thromben aus Fibrin und 
Leukocyten und dann wurde das Gefässlumen von Geschwulstzellen 
durchwachsen. In den älteren Knötchen gingen auf diese Weise, 
zum Theil aber auch durch Compression, die Gefässlumina zu Grunde. 
Dieser Fall war durch seine Bösartigkeit ausgezeichnet, wie auch 
durch die Metastasenbildung in dem einen Ovarium. 

Unser Sarkom ging nicht nur von den Gefüssen aus, sondern 
entstand wohl in noch grösserem Maasse durch Wucherung der 
Stromazellen der Schleimhaut. Das war deutlich in jüngeren Sarkom- 
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knoten an der Grenze der Schleimhaut zu sehen, wo eine starke 
Proliferation dieser Zellen vorhanden war. 

Die oben beschriebenen Schnitte (Fig. 3) aus dem Grenzgebiet 
zeigten, dass die subepithelialen Schichten der das Sarkom bedecken- 
den Schleimhaut noch wenig verändert waren. Das Deckepithel war 
zwar dort nicht mehr vorhanden, hatte sich aber in der Tiefe der 
Falten erhalten. Die tiefen Schleimhautabschnitte bis zur Muskulatur 
waren bereits in Sarkom umgewandelt. Zur Oberfläche hin war die 
Grenze des Sarkomknotens diffus und konnte man dort einen all- 
mäligen Uebergang in die Schleimhaut, welche die Erscheinungen 
einer interstitiellen Endometritis darbot, beobachten. Je näher zum 
Sarkom, um so grösser wurden die Zellen der Schleimhaut und 
färbten sich um so intensiver. Hier sah man auch Uebergangszell- 
formen. In den Fällen von Keller!), v. Kahlden und F. Weber 
liess sich gleichfalls die Entwickelung des Sarkoms aus den tiefen 
Schleimhautschichten nachweisen. Hier wurden auch noch Drüsen- 
reste in der das Sarkom deckenden Schleimhaut gefunden. In unserem 
Falle waren sie nicht mehr zu finden, vielleicht weil sie bei der 
Excochleation vernichtet wurden. 

Auch in der an die Neubildung grenzenden frei gebliebenen 
Schleimhaut waren die Drüsen grösstentheils verloren gegangen. 
Nur unbedeutende Reste derselben waren zurückgeblieben. Hier 
war die Zahl der Stromazellen vermehrt, die Menge des Zwischen- 
zellengewebes vermindert, wodurch an Sarkomgewebe erinnernde 
Bilder zu Stande kamen. Abel und Landau?), welche solche Ver- 
änderungen der Uterusschleimhaut bei Collumkrebs fanden, sprachen 
von einer sarcomatösen Degeneration der Schleimhaut. Andere 
Autoren sehen die interstitielle Endometritis wenigstens als Vor- 
läuferin resp. Ursache des Sarkoms an, wofür gewiss manches spricht. 

Wo man die Möglichkeit hat, in einem Schnitt neben einander 
liegendes Sarkomgewebe und Schleimhautpartien mit den Erschei- 
nungen der interstitiellen Endometritis zu vergleichen, wird man 
beide gewiss unterscheiden können, wenn man die verschiedene 
Grösse der Zellen und ihre Färbbarkeit beachtet. Diese Differential- 
diagnose kann an ausgeschabten Stückchen schon viel schwieriger 
gestellt werden. Es wird zwar auf die Abwesenheit der Drüsen 
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bei Sarkom hingewiesen, doch fanden sich in einigen Fällen, wie 
oben angeführt, auch bei Sarkom Drüsenreste. Andererseits können 
Drüsen auch bei interstitieller Endometritis fast ganz fehlen. Des- 
wegen kann man die Drüsen bei der Differentialdiagnose nicht ver- 
werthen. Von grösserer Bedeutung wäre schon der Nachweis von 
Riesenzellen, doch sind sie ein zu unbeständiges Zeichen. Selbst 
wo zahlreiche Riesenzellen vorhanden sind, können sie doch so tief 
in der Nähe der Muskulatur liegen, dass sie in den ausgeschabten 
Stückchen fehlen können. Ein weiterer Anhaltspunkt für die Dia- 
gnose wäre der Nachweis des Eindringens verdächtiger Zellen in 
die Uterusmuskulatur. Zu dem Zweck braucht man aber Schnitte, 
die einen Theil der Muskulatur mit einbegreifen. 

| Amann!) weist noch auf die grosse Zahl der Mitosen beim 
Sarkom hin, andere Autoren (Keller, v. Kahlden, Emanuel) be- 
tonen die Polymorphie der Zellen beim Sarkom, die ich gleichfalls 
recht ausgesprochen fand. Daraus geht hervor, dass die Differential- 
diagnose zwischen Sarkom und interstitieller Endometritis noch recht 
schwierig sein kann. Häufig genügen die angeführten Kennzeichen 
nicht, um die Diagnose auf Grund einer Abrasio zu stellen. Selbst 
erfahrene Untersucher haben sich schon geirrt, In den Fällen von 
Flesch?)-Weigert, Meinecke°) und Jacubasch wurde Sarkom 
auf Grund der mikroskopischen Untersuchung in Abrede gestellt, 
das durch den späteren Verlauf evident wurde. Im Falle von 
Geisler wurde in derselben Weise Sarkom diagnostieirt; die 
Patientin ging auf die vorgeschlagene Operation nicht ein und erwies 
sich bei einer 5 Jahre später vorgenommenen Untersuchung als 
völlig gesund. Es bleibt also in zweifelhaften Fällen nur übrig, den 
Cervicalcanal zu dilatiren und die Gebärmutterhöhle auszutasten. 
Höcker- und Geschwulstbildungen sprechen natürlich für Sarkom, 
da sie bei Endometritis nicht vorkommen. 

Eingangs dieser Arbeit wurde die sarcomatöse Degeneration 
der Myome auch durch Metaplasie der Muskelzellen erwähnt. Eine 
primäre Entwickelung von Sarkomen aus der Muskulatur der Uterus- 
wand ist dagegen noch nicht sicher beobachtet worden. In den 
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Fällen von Hegar, Beissheim!!) und Pestalozza fand sich aller- 
dings bei der Untersuchung eine gewisse Antheilnahme der Muskel- 
zellen an der Entwickelung des Sarkoms. In unserem Falle drangen 
die Sarkomelemente nur ganz oberflächlich in die zunächst liegende 
Schicht der Muskulatur ein, wobei sie die Muskelzellen aus einander 
drängten. 

Das subseröse Myom wies in unserem Präparat keinerlei An- 
zeichen einer sarcomatösen Degeneration auf, was nur beweist, dass 
Myome und Sarkome am selben Uterus neben einander und unab- 
hängig von einander vorkommen können. Wenn man bedenkt, wie 
häufig die Myome überhaupt sind, so ist dies leicht verständlich. 
Ich möchte dies nur betonen, da man gerade in der jüngsten Zeit 
geneigt ist, die Entstehung von Sarkomen durch Umwandlung aus 
Myomen zu erklären. Als anderes Beispiel für diese Unabhängig- 
keit der Sarkome von den Myomen möchte ich noch einen Fall von 
Williams anführen, wo neben einem Schleimhautsarkom interstitielle 
Myome gefunden wurden. 

Zum Schluss wären noch einige seltene Sarkomformen zu er- 
wähnen. Hierher gehören die cystischen Sarkome, welche grössere 
oder kleinere Höhlen enthalten. Sie bildeten sich in den Fällen von 
Fehling und Leopold?) und demjenigen von Fenger!) durch 
Erweiterung lymphatischer Gefässe, oder aber sie können durch 
Degeneration und Zerfall central gelegener Tumorabschnitte entstehen. 

Eine partielle myxomatöse Degeneration reəp. Combination 
mit Myxom ist bei Sarkomen verhältnissmässig häufig beschrieben 
worden [Gusserow®), Jacubasch°), Schultes), Heinzer”), 
Pick*), Vogler‘)]. 

J. W. Williams beschreibt einen seltenen Fall von Melano- 
sarkom der Uteruskörper- und Cervixschleimhaut. Die Geschwulst 
bestand aus grossen Spindelzellen mit sich intensiv färbenden Kernen. 
Die Grösse dieser Zellen variirte beträchtlich, aber auch die kleinsten 
waren noch etwa doppelt so gross wie Leukocyten. An einigen 


!) Inaug.-Dissert. Würzburg 1890. 

23) Arch. f. Gyn. Bd. 7. 

3) Americ. Journ. of obstetr. 1888, p. 1200. 

4) Billroth-Lücke, Handbuch der Frauenkrankheiten Bd. 2. 
5) l c 

^) Inaug.-Dissert. Berlin 1886. 

7) Inaug.-Dissert. Würzburg 1893. 
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Stellen des Tumors traf man eine grosse Anzahl von verschieden 
grossen Riesenzellen mit 8—10 central gelegenen Kernen. . Manchen 
Orts waren sie so zahlreich, dass 15—20 in einem Gesichtsfelde ge- 
zählt werden konnten, an anderen Stellen musste man verschiedene 
Felder durchsuchen, ehe man eine fand. Viele von den Spindel- und 
Riesenzellen waren mit gelblich-braunen Pigmentkörnchen angefüllt, 
von denen die dunkle Geschwulstfarbe herrührte.. Schon früher 
hatte Klob in seinem Buche über pathologische Anatomie der weib- 
lichen Sexualorgane die Melanosarkome erwähnt, ferner findet sich 
in der Literatur ein von G. W. Johnson!) beschriebener und von 
Gray untersuchter Fall. Williams rechnet noch einen Fall von 
Seeger hierher ?). 

Nur selten findet man in den Sarkomen des Uteruskörpers 
Knorpelgewebe — Chondrosarcoma — (E. Wagner, Geisler), da- 
gegen ist es häufiger in den traufenförmigen Sarkomen der Cervix, 
in denen auch quergestreifte Muskelfasern vorkommen. 

In den Fällen von Rabl-Rückhardt°), Niebergall‘) und 
Emanuel?) wurden gleichzeitig und unabhängig von einander Car- 
cinom und Sarkom gefunden. Die frühere Meinung von Virchow 
und Klebs, dass in der Gebärmutter häufig Mischgeschwülste — 
Carcinosarkome — beobachtet werden müssten, wird von den neueren 
Untersuchern nicht bestätigt. Die Fälle von Kunert‘), Keller’) 
und Rosenstein?) können nicht als beweisend angesehen werden, 

Wehmer?) publicirt einen complicirten Fall von Sarkom der 
Eierstöcke und der Gebärmutter mit Metastasen im Netz und 
Iwanoff!°) untersuchte einen Uterustumor, dessen Structur noch 
complicirter war. Er nennt ihn nach den in ihm gefundenen Ge- 
websarten Adeno-fibro-myoma cysticum sarcomatodes carcinomatosum, 
In unserem Fall ist noch das Factum interessant, dass neben Schleim- 


1) Maryland med. Journ. 1889, XX p. 428. 
?) Dissertation. Berlin 1891. 

3) l c. 

4) Arch. f. Gyn. Bd. 50. 

*) Zeitschr. f. Gebh. Bd. 34. 

6) Arch. f. Gyn. Bd. 6. 

7) Zeitschr. f. Gyn. Bd. 20. 

8) Virchows Arch. Bd. 92. 

?) Inaug.-Diss. Würzburg 1894. 

10) Wratsch 1897, Nr. 49, 50. 
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hautsarkom und subserösem Myom des Uterus ein papilläres Cystom 
des linken Eierstockes gefunden wurde. 

Wenn wir das Untersuchungsresultat unseres Falles kurz 
resümiren, müssen wir unsere Geschwulst als Sarkom der Uterus- 
schleimhaut bezeichnen, welche zum Theil nur aus Spindelzellen 
bestand, zum Theil aus einem Gemisch von runden, ovalen, spindel- 
förmigen und unregelmässig gestalteten Zellen. An einigen Stellen 
hatte sie den Bau eines Angiosarkoms. Als Ausgangspunkt der 
Entwickelung des Sarkoms dienten die Stromazellen der tiefen 
Schichten der Schleimhaut, wie auch in bestimmtem Maasse die 
Adventitiazellen der Schleimhautgefässe. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII 


Fig. 1. Kleines Gefäss, umgeben von proliferirenden Sarkomzellen (a8), welche 
besonders dicht an die Gefässwand selbst gelagert sind. b Gefässlumen. 
c Gefässwand. d Sarkomzellen durchsetzen die Gefässwand, wachsen 
buckelförmig ins Gefässlumen hinein, bleiben aber vom Endothel be- 
deckt. Leitz, Ocular 1, Objectiv 7. 

Fig. 2. Stelle der Geschwulst mit Structur eines Angiosarkome. & ana- 
stomosirende kleine Gelässe. b Sarkomzellen. c rothe Blutkörperchen. 
Leitz, Ocular 1. Oelimmersion !ız. Tubus 140. 

Fig. 3. Sarkomknoten an der Grenze der freigebliebenen Schleimhaut. a Uterus- 
muskulatur. b Schleimhaut. c Sarkomknoten. d Furche zwischen 
Sarkomknoten und freier Schleimhaut. e erhalten gebliebenes Deck- 
epithel in der Furche. f diffuser Uebergang des Sarkomknotens in die 
ihn bedeckende Schleimhaut. g Oberfläche der Schleimhaut ohne Epi- 
theldecke kleinzellig infiltrirt, hier und da Blutextravasate enthaltend, 
Lupenvergrösserung. 

Fig. 4 Aus einem jüngeren Sarkomknoten in der Nähe der mehr weniger 
veränderten Schleimhaut. a grosse runde Zellen. b Riesenzellen. c Zellen 
mit Vacuolen. d Lymphgefäss. e grosse runde Zellen mit zwei Kernen. 
f Sarkomzellen. Leitz, Objectiv 7, Ocular 1. 
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Sitzung vom 11. November 1898. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Herr Keller und Herr Steffeck: Kurze Bemerkungen 
über die von Herrn Gottschalk demonstrirten mikroskopi- 
schen Präparate. 


Herr Keller: Meine Herren! Ich möchte vor Allem zunächst um 
Entschuldigung bitten, dass ich noch einmal Ihre Aufmerksamkeit auf 
den Inhalt des Vortrages der vorigen Sitzung lenke; aber es war uns 
leider nicht möglich, unser Urtheil über die mikroskopischen Präparate 
noch damals der Discussion beizufügen, da uns dieselben erst am Schlusse 
der Sitzung zur Verfügung standen. Andererseits kamen wir auf Grund 
ihrer Durchsicht doch zu einer so anderen Meinung, dass im Interesse 
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der doch höchst wichtigen Folgerungen, welche der Herr Vortragende aus 
seinen Befunden zog, wir es doch für angebracht hielten, unserer anderer 
Meinungen Ausdruck zu geben. 

Es handelt sich um die Frage: Sind die Chorionzotten in dem 
demonstrirten mikroskopischen Präparat gefässhaltig, d. h. haben sie 
überhaupt durchgängige Gefässe besessen oder nicht? 

Nach den Veränderungen, die wir an den Zotten gesehen haben, 
sind wir der Meinung, dass die Chorionzotten gefüsshaltig gewesen sind, 
dass sie momentan keine durchgängigen Gefässe mehr haben, darin 
stimmen wir dem Herrn Vortragenden bei. Aber die Verschiedenheit der 
mehr central gelegenen Zone der Cborionzotten von dem peripheren Theile, 
die theils grob-, theils feinfaserige Structur der ersteren auf dem Längs- 
schnitt, wird doch von allen Autoren seit Alters her als eine Veränderung 
betrachtet, die auf Grund des Vorhandenseins der Gefässe sich vollzogen 
habe, sei es durch, sei es im Anschluss an die Thrombose. Wir möchten 
aber unsere Meinung dahin präcisiren, dass wir nicht annehmen können, 
dass der chorioideale Kreislauf noch nicht gebildet war, sondern dass 
das früher vorhandene durch Thrombose zu Grunde gegangen ist. 

Es dürfte dann auch die weitere Folgerung des Herrn Vortragenden 
in Frage zu stellen sein, dass der Fötus vor Ausbildung des chorioidealen 
Kreislaufs schon zu Grunde gegangen, mit anderen Worten, auch die 
Meinung, dass die Eihäute von dieser Anfangszeit bis zu dieser verhält- 
nissmässig grossen Ausdehnung weiter gewachsen sind. 

Von Herrn Dr. Meyer — der leider heute Abend nicht erscheinen 
konnte — bin ich beauftragt, auszusprechen, dass er bezüglich des Be- 
fundes auch vollständig unserer Ansicht sich anschliesst. 


Herr Steffeck: Meine Herren! Ich kann in dem Hauptpunkte 
dem Collegen Keller nur vollständig beistimmen. Ich bin der festen 
Ueberzeugung, dass in dem Präparat, welches uns Herr Gottschalk als 
„gefässlose Zotten* demonstrirt hat, in der That noch Spuren von Ge- 
fässen vorhanden gewesen sind. Die Gefässe waren allerdings stark ver- 
ändert; aber das beweist ja gerade, dass Gefässe früher da waren und 
im Laufe der Zeit untergegangen sind. 

Selbst wenn nun die Zotten, die uns Herr Gottschalk demon- 
strirte, gefässlos gewesen wären, so glaube ich, würde das in der That 
sehr wenig beweisen. Denn man sieht in einer pathologisch veränderten 
Placenta sehr häufig Bezirke von gefässhaltigen und vollkommen gefäss- 
losen Zotten neben einander liegen. 

Ich möchte zum Beweise dafür Ihnen ein paar Prüparate hier 
demonstriren, wo die eine Hälfte der Placenta vollkommen gefässlose 


Zotten, die andere Hälfte normale gefässhaltige Zotten enthält. 
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Deshalb ist, glaube ich, durch das Präparat des Herrn Gott- 
schalk die Haupthypothese desselben nicht bewiesen worden. 


Herr P.Strassmann: Meine Herren! Herr Gottschalk hatte in 
der vorigen Sitzung — ich darf an die Discussionsbemerkungen der 
Herren Keller und Steffeck anknüpfen — gesagt, dass kein Ei bisher 
mit solchen tuberösen subchorialen Hämatomen bekannt wäre, bei dem der 
Fötus über 17 mm lang ist. Ich bin zufällig im Besitz eines Präparates 
der geburtshülflichen Poliklinik der kgl. Charité, bei dem wir einen 
3—4monatlichen Fötus von 9 cm in einem Ei mit tuberösen subchorialen 
Hämatomen fanden; sie bestanden mikroskopisch hauptsächlich aus Blut. 
Man sieht hier drei Knollen, von denen einer bis apfelgross ist. Sie er- 
kennen den Aufbau an Schnitten durch die Placenta; hier ist die Nabel- 
schnur, und die Arterien und Venen, die sich auf der Placenta und in 
die Zotten hinein verästeln. Wir können für dieses Ei jedenfalls keine 
Insufficienz des kindlichen Herzens voraussetzen; wir müssen ein 
so thätiges Gefässsystem bei dem Fötus annehmen, dass er im Stande 
war, bis in den 4. Monat sich zu entwickeln und zu erhalten. Die Pla- 
centa ist etwas grösser als eine normale vom 4. Monat. 

Ich erlaube mir noch zwei andere Präparate solcher Hämatommolen 
aus dem 1. Monate vorzulegen. Die Eier weilten 7 bezw. 11 Monate im 
Uterus. Der Fötus im ersten Ei ist 15 mm lang, im zweiten findet sich 
nur ein unbestimmtes Gebilde. Das Vorkommen dieser Fälle ist nicht 
so selten, da wir jedes Semester in der Poliklinik der Charité Gelegen- 
heit hatten, solche Molen zu erhalten. 

Ich glaube, dass diese Präparate sich nicht so schwer erklären 
lassen. Man sieht ja häufig Aborteier mit solchen frischen Hämatomen. 
Bei den Hämatomen handelt es sich meist wohl nur um Retention (missed 
labour). Es bilden sich eigenthümliche Coagulirungen, die vielleicht noch 
langsam weiter sich vergrössern. Man hat nicht nöthig, nach Insufficienz 
des Herzens zu suchen, um eine Erklärung zu geben. Gegen die 
Theorie von der Insafficienz des Herzens spricht auch noch eine andere 
Thatsache. Wir kennen Föten mit insufficientem Herzen: Nämlich die 
geringer entwickelten Zwillinge und die Acardii, welche sich bei ein- 
eiiger Zwillingsschwangerschaft finden. Diese geringer entwickelten Zwil- 
linge sterben an ihrem insufficienten Kreislauf und können als Papyracer 
noch monatelang getragen werden, ohne dass sich solche Hämatome ın 
der Placenta bilden. Es ist meines Wissens kein solcher Fall von Zwil- 
lingsschwangerschaft beschrieben, bei der die Placenta des abgestorbenen 
Zwillings tuberöse Hämatome enthalten hätte. 

Diese Gründe veranlassen mich, gegen die sonst sehr geistvolle 
Hypothese des Herrn Gottschalk Stellung zu nehmen und mich dahin 
zu äussern, dass nach stattgehabter Blutung wahrscheinlich ein Aussetzen 
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der Wehenthätigkeit (missed abortion), die Ursache ist, dass diese Eier 
sich so verändern. 

Dem klinischen Bilde sei es gestattet noch hinzuzufügen, dass 
sämmtliche drei demonstrirten Eier spontan ausgestossen werden. Die 
Schwangerschaften boten nichts Besonderes, es traten keine Blutungen 
auf. Eine Frau klagte über subjective Veränderungen ohne Bedeutung, 
Eine Primigravida hat nach Ausstossung der Hämatommole coneipirt 
und eine lebende ausgetragene Frucht geboren. 


Herr Kossmann: Meine Herren! Ich halte Sie nur eine Minute 
auf. Ich wollte nur die Bemerkung der Herren Keller und Steffeck 
hier vom Standpunkt der Entwickelungsgeschichte aus unterstützten. Es 
scheint mir absolut undenkbar, dass es überhaupt Chorionzotten giebt, 
die nicht zu irgend einer Zeit Gefässe enthalten haben. Denn die 
Chorionzotten entstehen dadurch, dass die Allantois das Chorion vor sich 
her treibt und stülpt. Die Allantois aber hat natürlich Gefässe; minde- 
stens muss eine Allantoıs, die wächst und die das Chorion in solchen 
colossalen Verästelungen vor sich her treibt, selbstverständlich Gefüsse 
besitzen. Aus diesem einfachen Grunde ist es ganz undenkbar, dass 
Chorionzotten ohne Vascularisation entstehen, und jede Chorionzotte, die 
man findet und die etwa keine sichtbaren Gefüsse mehr hat, muss sicher 
zu irgend einer Zeit solche Gefässe besessen haben. 


Herr Ehrenpräsident Olshausen: Ich möchte mir gegen die Be- 
merkung des Herrn Kossmann erlauben zu sagen, dass die Chorion- 
zotten anfangs stets ohne Gefüsse sind, bis eben die Allantois dieselben 
hineinsendet. Also warum sollen nicht pathologischerweise gefüsslose 
Chorionzotten persistiren können? Von Anfang haben sie niemals Gefüsse. 


Herr Kossmann: Ja, das möchte ich eben dem Herrn Vorredner 
bestreiten. Diese kleinen Wucherungen des Chorions, die man eventuell 
vor dem Hineinwachsen der Allantois als Zotten bezeichnen könnte, sind 
absolut verschieden von solchen Chorionzotten, wie wir sie da in den 
Präparaten des Herrn Gottschalk sehen. Dieses, die Hauptmasse der 
Zotten bildende Bindegewebe gelangt ja mit der Allantois hinein, und 
damit müssen ja auch Gefässe hineingelangen. Man kann ja allenfalls 
such die blossen Epithelwucherungen, die ich Ihnen (am 24. Juni v. J.) 
auch bei meinen Präparaten gezeigt habe, als Zotten bezeichnen, muss 
sich aber gegenwärtig halten, dass sie in ihrem Aufbau ganz verschieden 
sind von dem, was wir sonst im Allgemeinen als Chorionzotten zu be- 
zeichnen pflegen und wovon hier jetzt die Rede war. 


Herr Gottschalk: Meine Herrn! Ich danke Ihnen für das Interesse, 
das Sie meinen Präparaten entgegengebracht haben, und möchte zunächst 
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eine unrichtige Behauptung des Herrn Keller richtig stellen. Er sagte, 
die Präparate hätten erst nach dem Schluss der Sitzung zur Verfügung 
gestanden. Seit 7 Uhr Abends waren sie im Nebenraum bei heller Be- 
leuchtung zur Besichtigung aufgestellt; also früher, glaube ich, kann man 
sie wohl nicht zur Verfügung stellen. 


Zur Sache behauptet Herr Keller, die Präparate, welche ich auch 
heute wieder mitgebracht und hier wieder ausgestellt habe, und die Sie 
sich vielleicht jetzt noch einmal ansehen wollen, hätten Gefüsse besessen. 
Herr Steffeck behauptet: sie haben nicht nur Gefässe besessen; es sind 
sogar noch Spuren von Gefässen vorhanden. Nach Herrn Keller sind 
keine Spuren mehr da. Aber womit will er beweisen, dass Gefässe vor- 
handen waren? Im Centrum einiger Zotten wäre eine verdichtete Ge- 
webszone zu sehen. Nun, meine Herrn, denken Sie sich eine solche Zotte 
unter dem colossalen Blutdruck, welcher hier geherrscht hat, stehend, 
und rings herum von Blutgerinnseln fest umbacken. Wohin wird sich 
das Gewebe unter dem peripheren Drucke verdichten? Natürlich nach 
der Mitte hin. 


Noch eins, meine Herrn, seit wann liegen in solchen kleinen Chorion- 
zotten Gefässe im Centrum? Ich kenne dort nur die Gefässe gleich unter 
dem Epithel ganz peripher. Das hat die Natur eben weise so eingerichtet, 
damit der Gasaustausch erleichtert wird. 


Nun sagt Herr Keller: Ja, nach Allem, was wir bisher wissen, 
sprechen solche centralen Verdichtungen für stattgehabte Thrombosen. 
Ja, er möchte doch an der Hand der Präparate nur Beweise erbringen, 
dass solche Thrombosen stattgehabt haben! Ich habe diese Präparate 
tagelang durchgemustert, bei stärkster Vergrösserung, aber auch nirgends 
Andeutungen eines Gefässes wahrnehmen können. Schliesslich werde ich 
auch noch im Stande sein, eine Gefässwand bezw. thrombosirte Gefässe 
als solche zu erkennen! 

Herr Steffeck will als Gegenbeweis anführen, dass in Placenten 
gefässhaltige neben gefässlosen Zotten vorkommen können. Ja, das habe 
ich niemals bestritten. Es weiss Jeder, dass sich solche Stellen finden 
können; nehmen Sie alte placentare Abortreste, nachdem sie längere Zeit 
retinirt waren, unter das Mikroskop, da finden Sie gefässhaltige und auch 
gefässlose Zotten. Da aber sprechen eben die gefässhaltigen Zotten dafür, 
dass die anderen auch vascularisirt waren. Hier, im vorliegenden Falle, 
fehlen aber die gefässhaltigen Zotten. 

Nun sollen solche centralen Verdichtungen nur aus Gefässen hervor- 
geben können. Meine Herrn, denken Sie sich einmal: ein 2—8 mm 
langer Embryo soll solche colossalen Gefässe produciren. Ja, die Nabel- 
schnurgefässe müssten dann so gross gewesen sein, dass der Embryo darin 
hätte geradezu versinken können. 
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Herr Strassmann hat mich offenbar missverstanden. Ich habe 
gesagt, es sind bisher noch keine Präparate gefunden worden, bei denen 
die Zotten gefässlos waren und bei denen der Embryo grösser als 
17 mm war. Gerade von diesem Gesichtspunkte aus habe ich die Fälle 
von Neumann, welche durchweg gefässhaltig waren, als eine besondere 
Gruppe ausgeschieden; ich sagte: hier besteht nicht das krasse Missver- 
hältniss zwischen Embryo und Eisack — dasselbe gilt auch von den von 
Herrn Strassmann vorgelegten Präparaten, — aber hier waren auch die 
Zotten durchweg vascularisirt und deshalb der Embryo weiter gediehen. 
Also gerade der Umstand, dass solche der Eigrösse entsprechenden Em- 
bryonen gefunden werden in Fällen, wo die Zotten vollkommen vascu- 
larisirt sind, während noch nie bei gefässlosen Zotten ein Embryo ge- 
funden wurde, der grösser war als 17 mm, spricht dafür, dass die letztere 
Gruppe eine besondere Stellung beanspruchen muss. Deshalb habe ich 
gesagt, dass hier das Ausbleiben der Vascularisation in den Chorionzotten 
charakteristisch sei und infolge dessen der Embryo frühzeitig zu Grunde gehe. 


Die Mikrocardie und die Acardie haben damit gar nichts zu thun, sie 
bilden sich erst nach Einleitung des Placentarkreislaufs aus. Die Ent- 
stehung der Mikrocardie erklärt sich gerade aus Störungen im placen- 
taren Kreislauf. Nicht infolge der schwachen Herzthätigkeit bildet sich 
Mikrocardie, sondern weil der Embryo schlecht ernährt wird; weil sein 
Zwillingsbruder ihm die Nahrung wegnimmt, deshalb vor Allem bleibt 
das Herz klein. Aber auch hier bekundet sich schliesslich die schwache 
Herzthätigkeit an den Chorionzottengefässen, sie werden eng und sind 
schlecht gefüllt. 


Herr Kossmann ist durch Herrn Olshausen nach meiner Ueberzeu- 
gung sehr treffend widerlegt. Wenn das Bindegewebe der Allantois nicht ge- 
fässhaltig wird, warum soll es nicht im Stande sein, auch ohne Gefässe 
zum Chorion hin zu wachsen? Es kann doch ohne die Gefässe das häutige 
Chorion erreichen, nicht aber können das die Gefüsse ohne das Binde- 
gewebe der Allantois. (Zurufe) Das Bindegewebe der Allantois ist der 
Träger der Choriongefässe, nicht aber umgekehrt. Darin liegt ja gerade 
das Pathologische hier (Zurufe), dass zwar Bindegewebe, aber gefässloses, 
in die Zotten kommt. Sie haben Recht zu sagen, dass normalerweise 
mit dem Bindegewebe auch Gefässe in die Chorionzotten kommen. Aber 
das hindert doch nicht, dass bei krankhaften Zuständen das Bindegewebe 
der Allantois nicht oder nicht genügend vascularisirt sein kann, so dass 
die Gefässe nicht in die Chorionzotten hineinkommen können. Selbst 
wenn die Herzkraft ausgereicht hätte, die Membrana Chorii zu vasculari- 
siren, aber nicht die Zotten selbst, so würde genau dasselbe resultiren, 
nämlich es könnte ein Placentarkreislauf nicht zu Stande kommen, wie 
ich das in der vorigen Sitzung auseinandergesetzt habe. 
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Vielleicht hat Herr Keller oder Herr Steffeck die Güte, hier die 
Stellen einzustellen, die für die Gefässhaltigkeit sprechen; hier stehen die 
Präparate. 


Herr Keller (Schlusswort): Herrn Gottschalk kann ich betreffs 
der Auffassung, dass die Gefüsse in den Chorionzotten immer nur peri- 
pher liegen, nicht vollständig beistimmen. Soweit mir bekannt, liegen 
sie in grösseren Zotten ebensogut central. 

Dann weiterhin ist mir der Umstand, dass man an Choriongefässen 
noch deutlich die Gefüsswandungen unterscheiden kann, auch vollständig 
unbekannt. Wir nehmen doch gewöhnlich die Gefässe als dünne Endo- 
thelröhrchen an. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Opitz (11 Präparate): Meine Herren! Ich wollte 
mir erlauben, Ihnen in aller Kürze Präparate von fötalen Miss- 
bildungen vorzuführen, die in der Zeit seit der letzten Sommer- 
sitzung der Gesellschaft in der Kgl. Frauenklinik zur Beobachtung 
gelangt sind: 

1) Sie sehen hier zunächst einen faustgrossen Tumor des 
Kleinbirns, der sich bei einem Kinde mit hochgradigem Hydro- 
cephalus vorfand. Das Kind wurde in Steisslage geboren, der Kopf 
vom Foramen occipitale magnum aus perforirt und dadurch die 
rechte Hälfte der Geschwulst fast völlig zerstört. Die linke Hälfte 
ist ganz erhalten und zeigt noch die Form des Kleinhirns.. Der 
Tumor erwies sich unter dem Mikroskop als eine Mischgeschwulst, 
bestehend aus Bindegewebe, das zum Theil myxomatös ist und in 
welches Reste des Kleinhirns, hyaliner Knorpel, Iymphadenoides 
Gewebe und zahlreiche, mit Flüssigkeit gefüllte Hohlräume einge- 
bettet sind, deren Epithel theils ein einschichtiges Pflasterepithel, 
theils mehrschichtiges Cylinderepithel ist. 

2) Ein Fall von Encephalocele. Der Bruchsack inserirt an der 
Hinterhauptsschuppe und birgt den gesammten Schädelinhalt. Die 
wohl entwickelten Knochen des Schädeldaches sind nur durch einen 
engen Spaltraum von der Schädelbasis getrennt, welcher, wenig- 
stens makroskopisch, keine Hirnsubstanz enthält. Geburtshülflich 
bot der Fall nichts Bemerkenswerthes. | 

3) Das dritte Präparat entstammt einem ausgetragenen weib- 
lichen Fötus mit verschiedenen Missbildungen. Der Thorax weist 
einen eigenthümlichen Bau auf. Die linke Seite ist vollkommen 
wohl ausgebildet. _ Dagegen fehlt rechts die 2. Rippe völlig, statt 
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dessen entsendet die 1. Rippe gabelartig eine schmale Knorpel- 
spange schräg abwärts zum Brustbein. Die 3. Rippe ist sehr 
schwach entwickelt und nahe an die nächsten herangerückt. Die 
folgenden Rippen, bis zur 10., sind in der ganzen Rückenhälfte bis 
zur vorderen Axillarlinie zu einer Knorpelplatte verschmolzen, welche 
einen flachen Buckel bildet, dessen Höhe etwa 2 cm seitwärts vom 
8. Wirbel liegt. Infolge einer flachen rechtsskoliotischen Ver- 
biegung der Brustwirbelsäule und einer Art Subluxation der ganzen 
Knorpelplatte nach vorn ist eine ziemlich tiefe Einsenkung rechts 
neben der Wirbelsäule entstanden, die etwa dem Vorderglied eines 
kleinen Fingers Platz biete. Die Knorpelplatte ist von an Zahl 
verminderten Knochenspangen durchsetzt, die nur ganz ungefähr 
dem normalen Verlaufe der Rippen entsprechen. Es lassen sich 
nur eine 4. und 5. Rippe erkennen, deren Knorpelenden am Brust- 
bein inseriren. Die Knorpel der 6. und 7. Rippe sind verschmolzen 
und erreichen das Brustbein. In der Axillarlinie entspringt mit 
schräger Richtung nach unten ein Knorpelstück, das sich mit dem 
knorpeligen Fortsatz der in der Platte gelegenen und der 8. bis 
10. Rippe entsprechenden Knochenspange unter spitzem Winkel 
vereinigt und in der Mamillarlinie frei endet. Die 11. und 12. Rippe 
sind normal. Die Wirbelbögen der Lendenwirbelsäule haben sich 
nicht vereinigt, klaffen weit und gestatten einer grossen Meningo- 
cele den Durchtritt. Ausserdem zeigt der Fötus noch eine Atresie 
der Scheide. 

4) Das nächste Präparat betrifft einen weiblichen Amelus, der 
uns von ausserhalb zugeschickt wurde. Kopf und Rumpf des reifen 
Kindes sind vollständig wohlgebildet. Von den Extremitäten der 
rechten Seite fehlt jede Spur, die Haut geht ganz glatt, ohne Narbe 
über die Insertionsstelle des Armes hinweg, an der des Beines be- 
findet sich eine kleine Einziehung. Auf der linken Seite sind nur 
millimeterlange Stummel vorhanden. Ich möchte nicht auf die 
Aetiologie dieser Missbildung eingehen, jedenfalls müsste aber, falls 
es sich hier um eine Abschnürung der Extremitäten durch amnio- 
tische Stränge handeln sollte, diese in der allerersten Zeit des 
Fötallebens stattgefunden haben. — Das Kind zeigt ausserdem einen 
eigenthümlichen fadenförmigen Strang im Abdomen, der von der 
Mesenterialwurzel vor der Lendenwirbelsäule entspringt und frei 
durch die Bauchhöhle zum rechten Leistencanal verläuft. Ueber 
die entwickelungsgeschichtliche Bedeutung desselben habe ich bisher 
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keinen Aufschluss gewinnen können, um so weniger, als die Genital- 
organe ein absolut normales Verhalten zeigen. 

5) Ferner erlaube ich mir, Ihnen einen ausgetragenen weib- 
lichen Fötus herum zu geben, bei welchem die Erscheinungen der 
fötalen Rhachitis schön ausgebildet sind. Der dicke Schädel zeigt 
die Form des Caput quadratum, der Rumpf ist plump. Die Glied- 
massen sind stark verkürzt und verkrüämmt und zeigen die be- 
kannten Ringfalten um die Gelenke. Ferner ist es infolge einer 
Stenose der Urethra zu einer starken Ausdehnung der Blase durch 
Urinansammlung gekommen, während Ureteren und Nieren nor- 
mal sind. 

6) Das nächste Präparat ist von einem ausgetragenen mäÄnn- 
lichen Fötus gewonnen. Von dem Penis fehlt jede Andeutung, 
eine Urethralmündung ist nicht vorhanden. Statt des Anus findet 
sich nur eine Einziehung der äusseren Haut. Der Hodensack ist 
wohl ausgebildet, der rechte Hoden ist in denselben hinabgestiegen, 
der linke liegt in der Bauchhöhle an der Vorderseite des linken 
Ureters. Beiderseits ist der Processus vaginalis peritonei weit offen. 
Das Peritoneum geht ohne Andeutung eines Douglas’schen Raumes 
in der Höhe der Linea innominata der Beckeneingangsebeue ent- 
sprechend über das Becken hinweg zur vorderen Bauchwand. Das 
Becken ist ausgefüllt von der fast wallnussgrossen Blase, welche 
eine 3 mm dicke Wand zeigt und spitz nach unten in einen soliden 
Strang ausläuft, der unter der Symphyse verschwindet. Die Ure- 
teren münden beiderseits in Aussackungen der hinteren Wand in der 
Höhe und zu beiden Seiten des Promontoriums. Die Ureteren sind 
stark erweitert und haben eine sehr verdickte Wand. Die cystische 
Hufeisenniere enthält nur spärliche Reste von Nierenparenchym 
und liegt quer vor der Lendenwirbelsäule. Das S. Romanum ist 
durch Meconium stark ausgedehnt, das Rectum enthält nur sehr 
wenig Meconium und endet tief im Becken blind. 

7) Ein weiteres ausgetragenes männliches Kind zeigt einen 
ausgosprochenen Pes varus rechts und Klumphände beiderseits. Der 
Fall ist insofern bemerkenswerth, als die Ursache für diese Miss- 
bildungen nicht in einer Raumbeengung gelegen haben kann, denn 
es war Fruchtwasser reichlich vorhanden. 

8) Das nächste Präparat betrifft Missbildungen der inneren 
weiblichen Genitalien eines neugeborenen Kindes. Sie sehen hier 
ein Ligamentum recto-vesicale, welches wohl die Ursache für das 
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Ausbleiben der Vereinigung der Müller’schen Gänge gewesen ist. 
Es hat sich ein Uterus duplex gebildet. Die Scheide ist, wenig- 
stens am Eingang, einfach. Ich habe, um das Präparat nicht zu 
zerstören, das Präpariren der Scheide unterlassen. 

9) Der nächste Fall ist in verschiedener Hinsicht bemerkens- 
werth. Er betrifft einen Sympus dipus. Die beiden unteren Ex- 
tremitäten scheinen nicht knöchern verbunden zu sein, wenigstens las- 
sen sich die Knochen innerhalb der gemeinschaftlichen Hautmuskelhülle 
gegen einander ein wenig verschieben. Die Füsse sind vollständig 
ausgebildet, mit den Fersen verwachsen und kehren die Sohlen nach 
vorn, so dass ein Aussehen wie bei einer Walflosse entsteht. Auf 
der Symphyse findet sich ein penisähnlicher von Epidermis über- 
zogener Zapfen ohne Lumen. Eine Urethral- und Analöffnung fehlt. 
Die inneren Genitalien sind jedoch weiblich. Der unterste Theil 
des absteigenden Colon ist durch Meconium stark ausgedehnt und 
endet am Beckeneingang scheinbar als Blindsack. Vom Boden der- 
selben aus geht jedoch ein enger Verbindungsgang nach hinten 
unten in eine fast wallnussgrosse, das Becken etwas überragende 
Höhle, die gleichfalls mit Meconium gefüllt ist. Dieser Hohlraum 
hat eine derbe Wand, in deren seitliche Theile je eine Uterus- 
hälfte eingebettet ist. In den untersten Theil der Vorderwand 
mündet ein mit engem Lumen versehener Strang, der vom Nabel 
herabzieht, die Allantois. Die Ureteren verlieren sich hinter den 
Uteris in der Seitenwand des Hohlraums, eine Mündung habe ich 
nicht finden können. Die Nieren sind nur linsengross und ganz 
plattgedrückt, sie liegen an normaler Stelle unter den normal grossen 
Nebennieren. Eine Afteröffnung ist nicht vorhanden. Es ist also 
in diesem Falle eine Trennung des Sinus urogenitalis vom Darme 
nicht zu Stande gekommen, wir haben eine Persistenz der Kloake. 

Ich habe eine Skizze der Organe entworfen und erlaube mir, 
Ihnen dieselbe mit herumzugeben. 

10) Das zehnte Präparat betrifft einen weiblichen fast reifen 
Fötus mit Ekstrophie der Blase. Zwischen den Beinen wölbt sich 
ein hühnereigrosser Sack hervor mit hochrother rauher Oberfläche, 
der nach vorn ohne scharfe Grenze in die Blasenschleimhaut über- 
geht, nach den Seiten von den deutlich erkennbaren kleinen Scham- 
lippen begrenzt wird und sich in der Kreuzbeingegend und gegen 
die Gesässhaut mit scharfer Grenze absetzt. Dicht oberhalb des 
Sackes findet sich in der Rückenhaut eine seichte Einziehung 
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nach oben rechts davon eine pfenniggrosse Meningocele..e. An der 
Hinterwand des Sackes etwas links von der Mittellinie findet sich, 
scharf wie mit dem Messer durchtrennt, die Oeffnung des End- 
darmes ohne Sphincter. Nach Anlegen eines medianen Gefrier- 
schnittes zeigte sich, dass der Sack zum Inhalt den gesammten 
Dünndarm und einen Theil des Dickdarms hat. Ein Kreuzbein ist 
nicht vorhanden, an der Stelle desselben findet sich ein Tumor von 
milzartigem Aussehen, der sich unter dem Mikroskop als die ver- 
grösserte Steissbeindrüse erwiesen hat. Die Schambeine klaffen 
um etwa 2 cm. Den Seitenwänden des Beckenhalbringes liegt je 
ein halber Uterus mit Tube und Ovarium fest an. Die Leber ist 
stark in die Länge gezogen und überragt mit ihrem unteren Rande 
die Schambeine. Nieren und Milz sind normal gross und liegen an 
normaler Stelle. Dicht oberhalb der freien Symphysenenden der 
Schambeine liegt jederseits in der Blasenschleimhaut die schlitz- 
förmige Oeffnung des Ureters, ein wenig darunter die Mündung des 
Müller’schen Ganges. Vorbehaltlich genauerer Untersuchung muss 
ich annehmen, dass die Wand des erwähnten Sackes die ausgedehnte 
Kloakenmembran darstellt. 

11) Zum Schlusse möchte ich Ihnen noch einen weiblichen 
macerirten ausgetragenen Fötus zeigen, der weniger seiner selbst 
als seiner Herkunft wegen von Interesse ist. Derselbe lag in einem 
extrauterinen Fruchtsacke und wurde vor 10 Tagen von Herr 
Geheimrath Olshausen in der Klinik durch Laparotomie ge- 
wonnen. Klinisch ist interessant, dass das in colossaler Menge vor- 
handene Fruchtwasser eine Ovarialcyste vorgetäuscht hatte. 3 Wochen 
vor der Aufnahme der Patientin in die Klinik war der Fötus ab- 
gestorben. Derselbe lag, wie sich bei der Operation zeigte, in einem 
festen Fruchtsacke; die Placenta, welche auf der hinteren Fläche 
des Uterus und des Ligamentum latum inserirte, konnte nicht ent- 
fernt werden, da beim Versuch der Lösung starke Blutung eintrat. 
Die Bauchwunde wurde deshalb theilweise offen gelassen, die Frucht- 
höhle tamponirt. Der Verlauf ist bisher fieberfrei gewesen; die 
Placenta ist noch nicht entfernt. Das Kind zeigt einen Klumpfuss 
und eine fixirte Hyperextension der rechten Hand. 


2. Herr Gottschalk: Eine neue Methode der Radical- 
operation schwerster Formen von Genitalprolaps. Ich werde 
bei der vorgerückten Zeit kurz sein. Meine Herren! Ich wollte 
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Ihnen ein Präparat zeigen, das ich durch eine radicale Prolaps- 
operation gewonnen habe. Ich zeige es Ihnen wegen der Operations- 
methode, die ich dabei befolgt habe. Es handelt sich um eine 
63jährige Dame, X-para, mit rechtsseitigem Leistenbruch, bei der 
seit 21 Jahren der Prolaps andauernd vor der Vulva draussen lag. 
Sie war damals in der Behandlung von Spiegelberg; dieser 
hielt die Operation für aussichtslos, schickte die Patientin aber zu 
Schröder. Auch Schröder wollte nicht mehr operiren. Patientin 
trug auf Anrathen Schröder’s eine Bandage. In den letzten 
2 Jahren traten vollkommene Incontinenz des Urins und unstillbare 
Blutungen auf. Es war vorher massirt worden; wie ich glaube, hat 
das geschadet, wie sich bei der Operation jetzt herausstellte, waren, 
wahrscheinlich infolge des Massirens, im Douglas starke Darmver- 
wachsungen zu Stande gekommen, 

Hier in diesem Photogramm, das vom Collegen James Levi 
aufgenommen ist, sehen Sie ein Bild des Prolapses; die Harnblase 
und der Uterus lagen ganz draussen. Der Prolaps mass 17 : 9 : 10 Y2 cm. 
Der Uterus im supravaginalen Abschnitt elongirt, nur mässig ver- 
grössert, 8 cm Höhlenlänge, antevertirt. Die Douglas’sche Tasche 
reicht ausserordentlich tief, bis zum unteren Pol des Prolaps, in ihr 
ist der Darm vor der Vulva durchzufühlen. Die vordere Scheiden- 
wand war gauz invertirt, von der hinteren war nur ein kleiner 
Theil, knapp das untere Drittel, in situ geblieben. 

Ich habe nun so operirt, dass ich zunächst, ähnlich wie Fritsch- 
Asch es gethan haben, behufs Resection der Scheide eine Schnitt- 
führung wählte, die dicht unterhalb der Urethralmündung in der 
Mittellinie als Scheitel eines spitzen Winkels begann, dessen Schenkel 
gleichmässig beiderseits an der Grenze des mittleren und oberen 
Drittels nach aussen ausliefen und umgekehrt, während die Portio 
nach vorn oben gezogen, auf der hinteren Fläche so weitergeführt 
wurde, dass auch hier ein spitzer Winkel resultirte und zwar habe 
ich die Spitze da zulaufen lassen, wo die Inversion der hinteren 
Scheidenwand anfıng, so dass die Scheide soweit, als sie noch in situ 
war, auch in situ verblieb (Demonstration an der Wandtafel), als be- 
quemer Angelpunkt für die später zu bildende Scheide. Nun habe ich 
die so umschnittene Scheidenwand mit dem Messer von der Blase ab- 
gelöst und vom Collum zurückgeschoben und so die Plica freigelegt. 
Ich wollte nun hinterher den Douglas zuerst eröffnen; da zeigte sich, 
dass der obere Mastdarmabschnitt und Dünndarmschlingen so fest 
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mit dem Peritoneum des stark vertieften Douglas verwachsen waren, 
dass ich aus Vorsicht doch vorn zuerst die Plica eröffnete, den Uterus 
nach vorn stülpte und nun, während ein Jodoformgazetampon die 
Darmschlingen aus dem Gesichtsfeld zurückhielt, unter Leitung des 
Auges die Darmschlingen aus dem Cavum Douglasii löste. Darauf 
habe ich den Uterus dicht an seinen Kanten abgetragen, die Ge- 
fässe vorher mit Catgut einfach abgebunden. Die Ligamenta lata 
waren, wie gewöhnlich in solchen hochgradigen Fällen, stark in die 
Breite gedehnt. Ich habe dann die Blase in der Weise versorgt, 
dass ich (Demonstration an der Tafel) zuerst das Peritoneum der 
Blase mit dem Peritoneum der hinteren Beckenwand, so hoch ich das 
eben in knieender Stellung mit dem Auge erreichen konnte, darch 
Zwirnknopfnähte linear vereinigte, so dass die Blase diese Richtung 
nach hinten oben annahm. Damit war die Bauchhöhle wieder 
vollkommen abgeschlossen. Die ganze Douglas’sche Tasche lag 
jetzt extraperitoneal, bequem zur Resection bereit. Nun habe ich 
die Blase verkleinert, auch mit feinen Zwirnnähten (Tabakbeutel- 
nähten), drei in verticaler Richtung vom Sphincter urethrae ober- 
flächlich durch die ganze Länge der hinteren Wand bis zum Blasen- 
scheitel in ziemlich gleichen Abständen verlaufende Nähte ver- 
kleinerten die Blase im verticalen Durchmesser und strafften die 
hintere Blasenwand in der Richtung der neugeschaffenen peritonealen 
Befestigung, dann wurden ebenso auch drei Tabakbeutelnähte (Zwirn) 
in transversaler Richtung gelegt und geknotet. Es bestand danach 
immer noch eine kleine Cystocele; die habe ich in der Weise ver- 
sorgt, dass ich die Lig. lata (incl. Tuben und Lig. rotunda) 
auf die Blase kreuzweise unter möglichst grosser Span- 
nung heraufbrachte, und zwar wurde, wie Sie aus der Zeich- 
nung sehen können, zunächst noch ein Stück Scheide beiderseits 
weiter lateral von der Blase abgelöst und zwischen die so gebil- 
deten Lappen die Lig. lata eingenäht. Das Lig. latum der 
einen Seite wurde hier ganz vorn seitlich im vorderen Scheiden- 
drittel möglichst straff subeutan in die Scheide der gegenüberliegen- 
den Seite dicht an der Grenzlinie der Lappenspaltung eingenäht 
— also nicht an die Blasenwand selbst — sondern möglichst straff 
herausgezogen und direct an die Scheide von innen her subcutan 
befestigt (Zwirn), und ebenso umgekehrt das Lig. latum der anderen 
Seite eingepflanzt. Die Lig. lata bildeten jetzt sich kreuzende 
Träger der Harnblase, welche die Cystocele zum Verschwinden 
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brachten. Die Blase war so vollkommen verdeckt bis auf die 
kleine hintere Lücke, entsprechend dem hinteren Kreuzungswinkel 
der Lig. lata. Hier habe ich die Blase dadurch versenkt, dass ich 
die Lig. sacro-uterina möglichst verkürzt und gestrafft beiderseits 
auf die Lig. lata an ihrer hinteren unteren Kante fest aufgenäht 
habe (Zwirn). Nun blieben noch der Douglas zu reseciren und die 
wichtigen Lig. cardinalia zu beiden Seiten und die sich daran weiter 
abwärts anschliessenden Gefässbindegewebsbündel, welche zur Scheide 
hinziehen und die oberen seitlichen und hinteren Befestigungen der 
Scheide bedingen, zu versorgen. Es ergiebt sich aus dieser Zeich- 
nung. Das hier dunkel Schraffirte, d. h. die äusseren hinteren Ab- 
schnitte dieser Ligamente (etwa zur Hälfte) habe ich möglichst 
straff mit einander, von beiden Seiten her, vereinigt; die Nähte 
(Zwirnknopfnähte) wurden von der Medianfläche aus, von hinten 
nach vorn, gelegt und nun der Rest der Ligamente dahin median- 
wärts reinvertirt, wo ursprünglich der Douglas und jetzt ein Wund- 
trichter lag. Dadurch wurde die ‚Stelle, wo die Blase jetzt neuer- 
dings fixirt war, indem die Schnittfläche der Ligamente an diese 
Fixationsstelle zu liegen kann, weiter nach oben gedrängt und gleich- 
zeitig an der Umschlagsfalte der Ligamente aussen ein Befesti- 
gungspunkt gewonnen für das neu zu bildende Scheidengewölbe. 
Die obersten Zipfel der neu zu bildenden vorderen und hinteren 
Scheidenwand wurden an diese invertirten Ligamente (an deren 
äusserer Umschlagsfläche) mit einem starken Zwirnfaden befestigt; 
derselbe ging durch hintere Scheidenwand, Ligamentstumpf, vordere 
Scheidenwand und wurde dann geknotet. Es wurde dann die 
Colporrhaphienaht vorn und hinten gemacht, dabei hinten die Recto- 
cele durch versenkte Zwirntabakbeutelnähte beseitigt, und nun re- 
sultirte eine mässig enge, normal lange Scheide, die vollkommen 
fest lag. Zur Naht der Scheidenwand und des Dammes wurde 
Seide verwandt. Die Blasenfunction stellte sich sofort her: die 
Patientin konnte den Urin sofort halten und brauchte in 24 Stunden 
nur 2—3mal zu uriniren. Die Convalescenz war eine ganz ideale. 
Die Heilung erfolgte per primam. 

Das Dauerresultat bleibt ja abzuwarten !). 

Das Besondere der Methode besteht darin, dass man das Peri- 
toneum der Blase nach hinten hoch an die hintere Becken- 


1) Ist bis jetzt andauernd vorzüglich. (Anm. b. d. Correctur.) 
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wand fixirt, dass man die Lig. suspensor. ovarii, die Lig. 
rotunda, die Lig. lata, die Lig. cardinal., deren uterinen 
und vaginalen Abschnitt, also Alles das, was regelrecht 
die normale Befestigung des Uterus und der Scheide be- 
dingt, in möglichst straffer Verbindung zur Stütze der 
verkleinerten Harnblase und zur Befestigung der Scheide 
verwerthet. Blase und Scheidenwand sind durch die zwischengelager- 
ten Ligamente dauernd getrennt einem Recidiv der Cystocele so am 
sichersten vorgebeugt. Dadurch, dass die Douglas’sche Tasche weg- 
fällt und zwischen Peritoneum und Scheidengewölbe ein mehrere 
Centimeter hoher Ligamentstumpf eingeschaltet wird, wird eine 
Wiederkehr der Enterocele vaginalis sicher verhütet, ausserdem bleibt 
der Patientin das Cohabitationsvermögen erhalten, und das letztere 
Moment ist ja, besonders bei nicht zu alten Frauen, mit ausschlag- 


gebend. 


3. Herr Örthmann: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen zwei vor Kurzem in der Martin’schen Anstalt durch Ope- 
ration gewonnene Präparate von Tubengravidität vorzulegen, 
die trotz ihres unscheinbaren Aussehens ein gewisses Interesse Be- 
anspruchen dürften. Es handelt sich in beiden Fällen um eine 
Tubargravidität aus dem ersten Monat, welche in dem Isthmus 
sass, und die in dem einen Falle ganz typisch durch Ruptur zu 
Ende ging und zu grosser Blutung in die Bauchhöhle führte, wäh- 
rend es sich in dem anderen Fall um einen tubaren Abort 
handelte. 

Das erste Präparat stammt von einer 30jährigen Patientin, 
welche 3mal geboren und 3mal abortirt hatte. Nach dem letzten 
Abort hatte im November vorigen Jahres eine Auskratzung ge- 
macht werden müssen; dabei war eine rechtsseitige Oophoritis con- 
statirt worden und eine Retroversio uteri, die durch Einlegen eines 
Pessars behandelt wurde. Die letzte Regel hatte Patientin am 
17. September in gewohnter Stärke; am 12. October erkrankte die 
Patientin; die Menstruation war also nicht ausgeblieben. Es traten 
Ohnmachtsanfälle, ziehende Schmerzen in der rechten Seite, Er- 
brechen etc. ein, so dass die Patientin ins Bett gebracht werden 
musste und die Hülfe der Poliklinik in Anspruch genommen wurde. 
Der betreffende College stellte gleich fest, dass die Patientin hoch- 
gradig anämisch war und alle Symptome einer intraabdominalen 
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Blutung vorhanden waren; er stellte die Diagnose auf geplatzte Ex- 
trauterinschwangerschaft. Die Patientin wurde sofort in die Anstalt 
übergeführt. Ich sah sie dort gleich nach der Ankunft und konnte 
die Diagnose nur bestätigen. Bei dem äusserst bedenklichen Zu- 
stand der Patientin konnte nur die Cöliotomie in Frage kommen, 
die sofort ausgeführt wurde. Es befanden sich ca. 3 Liter Blut in 
der Bauchhöhle; ich fand, dass die rechte Tube der Sitz der Blu- 
tung war, und band Tube und Ovarium vom Lig. latum ab. 

Hier sehen Sie das Präparat. Die Rupturstelle sass an der 
hinteren Seite der rechten Tube und zeichnet sich durch eine auf- 
fallende Kleinheit aus; sie ist zum Theil noch durch Zotten und 
Coagel verstopft. Trotz dieser minimalen Oeffnung ist die erwähnte 
colossale Blutung zu Stande gekommen. Die primäre Blutung in 
der Tube hat sich hier vorwiegend subperitoneal fortgesetzt, so 
dass das Tubenrohr eine Strecke weit ziemlich unverändert inner- 
halb des Blutergusses verläuft. Die Ursache der Ruptur ist wahr- 
scheinlich in perisalpingitischen und perioophoritischen Adhäsionen zu 
suchen, welche zu einer Knickung resp. Einschnürung der Tube 
geführt und so ein weiteres Vordringen der Blutung nach dem 
adominalen Theile verhindert haben. Auf diese Weise scheint durch 
die Adhäsionen, die Sie auf dieser Abbildung noch deutlicher sehen 
können, die Ruptur indirect bedingt worden zu sein. 

Das zweite Präparat wurde bei einer Colpotomie von Herrn 
Professor Martin gefunden. Es handelt sich um eine 27jährige 
Patientin, welche seit längerer Zeit an chronischer Pelveoperitonitis 
litt; sie hatte Imal, vor 3! Jahren, geboren, hatte damals Wochen- 
bettfieber gehabt und im Frühjahr wieder an Unterleibsentzündung 
gelitten. Vor ca. 4 Wochen hatte sie angeblich die letzte Periode 
gehabt; kurz danach waren blutiger Ausfluss und Seitenschmerzen 
aufgetreten. 

Bei der Operation entleerte sich gleich nach Eröffnung der 
Bauchhöhle blutige Flüssigkeit, die zum Theil wahrscheinlich aus 
einem geplatzten Follikelhämatom herrührte. Nach Hervorholen des 
Uterus zeigte sich, dass die ganze linke Tube mit altem Blut an- 
gefüllt war. Es wurde das Blut ausgestrichen, und unter dem aus- 
gestrichenen, flüssigen und eingedickten alten Blute fand sich dieses 
ungefähr 2 cm lange und 0,5 cm breite feste Coagulum. Es wurde 
gleich der Verdacht ausgesprochen, dass es sich hierbei um das 
Product einer Tubarschwangerschaft handelte. Nach vollkommener 
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Entleerung der Tube wird dieselbe, da keine weitere Blutung aus 
dem Lumen erfolgte, in toto wieder zurückgebracht. Die mikro- 
skopische Untersuchung bestätigte die Diagnose einer Tubargravidi- 
tät, da sich in dem Coagel Chorionzotten und Zellen der Lang- 
hans’schen Schicht nachweisen liessen. 

Das Präparat beweist somit wieder die bekannte Thatsache, 
dass ein festes, organisirtes Gerinnsel in der Tube stets von einer 
Tubargravidität herrührt. 

Von den Patientinnen hat die erste eine etwas verzögerte Re- 
convalescenz durchgemacht infolge des Eintretens einer linksseitigen 
Pleuritis am 4. Tage post oper., die andere ist glatt genesen. 


Il. Herr Koblanck: Kurze Bemerkungen zur Bac- 
teriologie der Scheide Schwangerer. 

Der Vortrag ist in extenso im ersten Heft dieses Bandes er- 
schienen. 


Die Discussion wird vertagt. 


Sitzung vom 25. November 1898. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Professor Lesser (als Gast): Fall von Vagina 
duplex, Uterus duplex und Kloakenbildung bei einem 
19jährigen Mädchen. 

Meine Herren! Ich habe Ihnen zunächst zu danken für die 
Erlaubniss, als Gast Ihnen hier einen Fall demonstriren zu dürfen, 
der vielleicht einiges Interesse haben dürfte. 

Es handelt sich um einen Fall von Vagina duplex, Uterus 
duplex und Kloakenbildung bei einer 19jährigen Person, die vor 
einigen Wochen wegen secundärer Syphilis in meine Abtheilung 
aufgenommen worden ist. Die Anamnese ergiebt, dass die Patientin 
vom 15. Jahre ab menstruirt gewesen ist, dass die Menstruation, 
abgesehen von Schwankungen von wenigen Tagen, regelmässig und 
ohne besondere Beschwerden war, und dass nie Gravidität einge- 
treten ist. Die Patientin kennt die abnorme Gestaltung ihrer Geni- 
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talien resp. Lagerung ihrer Analmündung, hat aber niemals irgend 
welche Beschwerden in dieser Beziehung gehabt. Die Defäcation 
ist ganz ohne Störung vor sich gegangen; die Patientin hat nie 
Incontinentia alvi gehabt, und ich möchte noch erwähnen, dass 
weder bei der Mutter noch bei einer der vier älteren Schwestern 
der Patientin der Angabe nach irgend eine Abnormität der Geni- 
talien vorhanden ist. 

Die Kranke ist im Uebrigen völlig normal entwickelt. Bei 
der Untersuchung der Genitalien ergiebt sich nun folgender Befund. 
Die grossen und kleinen Labien sind völlig normal; ebenso sind 
Clitoris, Präputium und Frenulum und die Harnröhrenmündung 
völlig normal. Unter der Harnröhrenmündung liegen die beiden 
Scheideneingänge, die durch ein dünnes Septum getrennt sind. An 
der linken Scheide war das Hymen erhalten; an der rechten Scheide 
war nur eine nach unten und aussen gelegene Hymenalfalte er- 
halten. Unmittelbar unterhalb der beiden Scheidenöffnungen liegt 
die Rectalöffnung, nur durch ein dünnes Septum von den Scheiden- 
öffnungen getrennt. Die Schleimhaut ist in Längsfalten angeordnet 
und zeigt die gewöhnliche sternförmige Figur. Die Rectalmündung 
liegt also zwischen den beiden Scheiden und der hinteren Commissur. 
Von dieser erstreckt sich auf der linken Seite eine kleine, etwa 
1,5 cm lange Falte bis zu einer kleinen grubigen Vertiefung; auf 
der rechten Seite ist nur eine kleine Hautfalte angedeutet. In der 
Gegend, wo die Analöffnung normalerweise liegen sollte, ist die 
Haut pigmentirt und beim Druck hat man das Gefühl, als ob ein 
sagittal verlaufender Strang hier vorhanden sei. 

Die innere Untersuchung, welche Herr Geheimrath Gusserow 
und Herr Professor Martin vorzunehmen die Freundlichkeit gehabt 
haben, ergab, dass zwei getrennte Scheiden und zwei Uteri vor- 
handen sind, von denen der rechte etwas oberhalb und nach aussen 
von dem linken gelegen ist. 

Es würde mir nicht anstehen, hier vor Ihnen mich über die 
entwickelungsgeschichtliche Bedeutung dieser Hemmungsbildung aus- 
zusprechen. Ich hoffe, dass vielleicht einer von Ihnen nachher 
einige Worte darüber sagen wird. Ebenso möchte ich nur sagen, 
dass ich bei einer sehr flüchtigen Durchsicht der Literatur einige 
ähnliche Fälle gefunden; so einen Fall von Heppner, bei dem 
allerdings nur ein dünner Fistelgang zwischen dem Rectum und 


dem Scheidenvorhof bestand, einen Fall von Joseph, bei dem die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL, Band. 929 
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Rectalmündnng normal gelegen war und nur eine Fistel zwischen 
dem Rectum und der Scheide bestand, und einen Fall von Deutsch, 
in dem die Rectalmündung ebenso gelegen war, wie in diesem Fall, 
in dem aber nur eine Scheide vorhanden war. 

(Es folgt die persönliche Demonstration an der Patientin.) 


a) Herr Ehrenpräsident Olshausen: Dieser Fall erscheint mir 
ausserordentlich eigenthümlich. Er erinnert oder steht am nächsten, 
meine ich, denjenigen Fällen, die man sonst als Atresia ani vaginalis be- 
zeichnet, nur dass dort die Einmündung in die Vagina selbst geschieht, 
und hier neben der Vagina die Einmündung unmittelbar hinter dem 
Hymen zu Stande gekommen ist. Das ist anscheinend der einzige Unter- 
schied, denn der Damm ist hier vollständig hinter der Ausgangsöffnung 
entwickelt. 


2. Herr Schäffer: Vorstellung einer Schwangeren im 
7. Monat mit ausgesprochener Osteomalacie. 

Meine Herren! Die Kranke, die ich Ihnen hier vorstelle, hat 
eine Beckendeformität, die in Berlin nicht allzu häufig ist. Es 
handelt sich um eine 32jährige Kranke, geborene Berlinerin, welche 
die letzten 8 Jahre in Wilmersdorf gewohnt und stets in gesunder 
Wohnung und leidlichen Verhältnissen gelebt hat. Schwere Er- 
krankungen hat sie nicht durchgemacht. Wann sie laufen gelernt 
hat, weiss sie nicht mehr. Sie ist nie entbunden und seit 6 bis 
7 Jahren steril verheirathet. Die Schwangerschaft, die augenblick- 
lich besteht, datirt seit dem 14. Mai oder 14. April dieses Jahres, 
genau kann die Frau das nicht angeben. Bei der Kranken hat sich 
vor 4—5 Jahren eine rheumatismusartige Erkrankung eingestellt, 
die ihre Gehfähigkeit immer mehr behinderte. Seit einem Jahre 
kann sie nur noch an einem oder an zwei Stöcken gehen. Jetzt 
seit einigen Monaten, namentlich seit Eintritt der jetzigen Schwanger- 
schaft, kann sie fast nicht mehr gehen und nur mit Unterstützung 
stehen. Sie giebt an, dass sie seit einigen Jahren kleiner ge- 
worden sei; ein Längerwerden ihrer Kleiderröcke hat sie nicht be- 
obachtet. Wenn diese Anamnese auch schon die Vermuthung auf 
Osteomalacie nahe legt, so handelt es sich doch noch um die Be- 
gründung dieser Diagnose. Vorausgeschickt mag werden, dass der 
Urin frei von Eiweiss und Mucin war, aber einen hohen Gehalt an 
phosphorsaurem Kalk aufwies. Ich möchte nun zunächst zeigen, 
in welcher Weise sich die Kranke fortbewegen kann. (Geschieht.) 
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Sie kann an einem Stock, wie Sie gesehen haben, nicht gehen, 
sondern nur mit doppelter Unterstützung. Wenn Sie den Gang 
beobachten, so ist derselbe für Osteomalacie nicht sehr charakteri- 
stisch. Zweifel beschreibt diesen Gang als einen sogen. horizon- 
talen, d. h. er geschieht in der Weise, dass die Osteomalacischen 
sich von dem einen Bein auf das andere hinüberwälzen, dass sie, 
sich um die Achse des Oberschenkels drehend, sich hinüberwälzen 
auf das andere Bein und in dieser Weise vorwärts kriechen. So 
ist der Gang hier nicht. 

Ich möchte Ihnen dann erst die hintere Ansicht der Kranken 
zeigen. Auch diese ist nicht übermässig charakteristisch. (Demon- 
stration der Kranken.) Sie sehen, ausser einer leichten Skoliose der 
linken Brustwirbel, eine leichte Asymmetrie unten in der Kreuz- 
beingegend. Das Kreuzbein ist nicht übermässig nach hinten ab- 
geknickt, sondern verläuft scheinbar ziemlich gerade nach unten. 
Ich sage: scheinbar. Wenn man genau nachfühlt, bemerkt man, 
dass der erste Kreuzbeinwirbel scharf nach vorn vorgefallen ist, so 
dass die wirkliche Abknickung in der That stark ıst. Der zweite 
Kreuzbeinwirbel setzt sich fast rechtwinkelig an den ersten an, wie 
sich das namentlich bei der inneren Untersuchung fühlen lässt. 

Ich möchte hier gleich auf einen Punkt aufmerksam machen, 
der für Osteomalacie charakteristisch ist: es ist dies das Näher- 
treten der beiden Spinae posteriores. Djese sind hier auf 5—6 cm 
einander genähert, während sie normal 10—12 cm von einander ent- 
fernt sind. 

Wenn ich die Kranke jetzt hinlege, so können wir, ohne sie 
innerlich zu untersuchen, von vorn noch verschiedene Deformitäten 
sehen. (Während der Manipulation des Hinlegens giebt die Kranke 
mehrmals halb unterdrückte Schmerzenslaute von sich.) Diese ausser- 
ordentliche Schmerzhaftigkeit ist ja sehr charakteristisch, und sie 
spricht sich namentlich dadurch aus, dass die Knochen es sind, die 
empfindlich sind. Ein Druck auf die Rippen ist sehr schmerzhaft, 
ebenso der Druck auf die Claviculae, dagegen auffallenderweise nicht 
der Druck auf das Sternum, wie das in den Lehrbüchern meist be- 
schrieben wird. Dann ist aber hauptsächlich empfindlich ein Druck 
auf beide Cristae und Spinae. Ferner charakteristisch ist die ab- 
norme Elasticität der Knochen. Beim beiderseitigen Druck auf die 
Cristae fühlt man, wie das Becken direct federt. Ferner sehen Sie 
schon bei der einfachen Horizontallagerung eine auffallende Becken- 
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veränderung, dass nämlich bei geschlossenen Beinen der grösste 
Theil der Vulva von vorn sichtbar ist. Das kommt dadurch zu 
Stande, dass die Symphyse nach oben getreten ist, infolge des Um- 
standes, dass die Köpfe der Oberschenkel auf die Acetabula drücken, 
dadurch die Sitzbeinhöcker einander nähern und die horizontalen 
Schambeinäste rüsselförmig nach vorn bringen und heben. Dieses 
Bild ist ganz entgegengesetzt dem Bilde bei rhachitischem Becken, 
wo die Symphyse ganz nach unten tritt und bei geschlossenen Beinen 
nichts von der Vulva von vorn zu sehen ist. 

Wenn ich jetzt auf die äusseren Maasse noch eingehen darf, 
so ist für ÖOsteomalacie sehr charakteristisch die Annäherung 
beider Trochanteren. Die Distantia trochanterica beträgt bier 
27 cm. Ferner ist charakteristisch die allgemeine Verkleinerung aller 
Beckenmaasse. Die Spinae sind 23 cm von einander entfernt, die 
Cristae 26 cm. Die Differenz zwischen Distantia cristarum und 
spinarum ist also erhalten geblieben; es ist dies, wie in den meisten 
Lehrbüchern auch angegeben ist, das Uebliche. Die Conjugata ex- 
terna ist kaum verkürzt, sie beträgt beinahe 20 cm. 

Besonders charakteristisch ist nun die innere Untersuchung. 
Hier fühlt man zunächst die schnabelförmige Hervorwölbung der 
horizontalen Schambeinäste, und nicht nur der horizontalen, sondern 
auch der absteigenden Aeste des Schambeins. Diese letzteren, 
welche beim normalen Becken eine leichte bogenförmige Linie bilden, 
sind hier scharf gabelförmig gegen einander genähert. Es kommt 
dies eben dadurch zu Stande, dass das ganze Becken seitlich zu- 
sammengedrückt ist. Das fühlt man auch bei der inneren Unter- 
suchung sehr deutlich. Man fühlt, dass die beiden Sitzbeinhöcker 
nur 5—6 cm von einander entfernt sind. Die Lineae innominatae 
verlaufen in der Weise, dass sie an Stelle der fast kreisförmigen 
Rundung, die sie normalerweise darstellen, nach vorn zu einem 
spitzen Winkel zusammentreten, ja sogar eine leichte, nach innen 
convexe Biegung erkennen lassen. Diese Linie ist keine glatte, wie 
es normaliter der Fall ist, sondern eine mit vielen Höckern ver- 
sehene Linie. Dieser Befund ist für die Diagnose Östeomalacie 
direct beweisend. ! 

Das Promontorium kann man nicht so leicht erreichen, weil die 
Annäherung der Schambeine die Untersuchung etwas erschwert. Die 
Conjugata diagonalis ist 9,5 cm, was einer Conjugata vera von 7,5 cm 
entsprechen würde. Jedoch kommt nicht die ganze Conjugata ge- 
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burtshülflich in Betracht, weil der vordere Theil durch die fast 
parallel gestellten Schambeine gebildet wird, die den Durchtritt des 
Kindskopfes nicht gestatten würden. Direct nachdem man das Pro- 
montorium gefühlt hat, fühlt man, dass nach hinten das Kreuzbein 
stark ausweicht, wie ich Ihnen das bei der äusseren Untersuchung 
schon gezeigt habe. Durch dieses nach hinten Umbiegen des Kreuz- 
beins ist die Steissbeinspitze dem Promontorium stark genähert. 

Die Kranke ist mir vom Herrn Collegen Grochtmann aus 
Wilmersdorf zugeschickt worden mit der Frage, ob sich die Ein- 
leitung einer künstlichen Frühgeburt empfehle. Die Anamnese lässt 
in Bezug auf die Schwangerschaftsberechnung etwas im Stich. Die 
objectiven Merkmale der Zeit der Schwangerschaft sind wegen der 
Empordrängung des ganzen Uterus auch etwas unsicher. Ausserdem 
bin ich der Meinung, dass auch jetzt schon ein unzerstückeltes Kind sich 
nicht mehr durch das Becken herausziehen lassen würde, selbst wenn 
man die Elasticität der Beckenknochen als geburterleichternd an- 
nimmt. Ich hatte die Absicht, noch dazu, da die Kranke bisher 
keine Kinder hat, ihr zunächst Phosphor zu geben und abzuwarten, 
bis das Kind ausgetragen ist, und dann eventuell den Kaiserschnitt 
und Castration oder die Porrooperation zu machen. 

Die Kranke steht im Nebenzimmer den Herren zur Unter- 
suchung zur Verfügung. Ich habe heute eine Röntgenaufnahme 
gemacht; die Entwickelung der Bilder ist noch nicht fertig gestellt. 

a) Herr Ehrenpräsident Olshausen: Ich möchte nur sagen, dass 
meines Erachtens die von Herrn Schäffer beabsichtigte Therapie die 
einzig richtige ist: Phosphor innerlich und Sectio caesarea. Ich würde 
das Gleiche thun. 

3. Herr Opitz. Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen einige gynäkologische Präparate zu demonstriren. 

1) Zunächst habe ich hier eine Tube, welche im Zusammen- 
hang mit einem multiloculären Ovarialkystom entfernt wurde. Die- 
selbe ist 18 cm lang und etwas ungleichmässig bis auf 1!/, bis 
2 cm Durchmesser verdickt, vom uterinen Ende kegelförmig an- 
schwellend, dann ziemlich gleichmässig bleibend bis kurz vor das 
normale Verhältnisse zeigende Fimbrienende, wo sich die Anschwel- 
lung scharf absetzt. Die Consistenz ist derb. Der seröse Ueberzug 
ist glatt, frei von Adhäsionen und auf der Unterlage verschieblich. 
Die Schnittfläche zeigt ein markig weisses, etwas glasiges Aussehen, 
ein Tubenlumen ist nicht zu erkennen. 
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Nach diesem makroskopischen Befunde war mir eine Diagnose 
nicht möglich, erst die Untersuchung durch das Mikroskop gab dar- 
über Aufschluss, dass es sich um Tuberculose der Tubenschleimhaut 
handelt. Die Besitzerin des Tumors zeigt in keinen anderen Or- 
ganen Anzeichen der gleichen Erkrankung, auch die anderen Ad- 
nexe und der Uterus sind frei. Es handelt sich also um eine pri- 
märe isolirte Tuberculose der Tube. 

Ich habe Ihnen einen Schnitt unter dem Mikroskop aufgestellt, 
der zahlreiche noch nicht verkäste Tuberkel zeigt. Diese liegen 
stellenweise als umschriebene Verdickungen in Schleimhautfalten, 
die unter Verlust des Epithels theilweise verklebt sind. An anderen 
Stellen sind die Falten völlig verschwunden. Die Tuberkel ent- 
halten sehr schöne Riesenzellen mit randständigen Kernen. Die 
Muskulatur der Tube ist wenig oder gar nicht von der Erkrankung 
ergriffen. 

2) Dieser mannskopfgrosse linksseitige Adnextumor wurde vor 
einigen Wochen von Herrn Geheimrath Olshausen in der Klinik 
bei einer 49jährigen Frau entfernt. Die anderen Adnexe waren 
unverändert. 

Ich habe den Tumor im Ganzen gehärtet, dann durch einen 
glatten Schnitt in zwei Hälften zerlegt. Sie sehen hier das uterine nur 
wenig verdickte Ende der Tube. Diese windet sich unter allmäliger 
Dickenzunahme posthornförmig und setzt sich, mit dem auf etwa 
6 cm erweiterten Ende senkrecht auf den Tumor zu verlaufend, von 
diesem scharf ab. Rings um den Tubenansatz herum findet sich 
ein glatter seröser Ueberzug, die an einer kreisförmigen von der 
Tube 6—9 cm Abstand haltenden Linie sich um 360° umeschlägt, 
wieder auf die Tube zu verläuft und in einer unregelmässigen Linie, 
die in 3—4 cm Entfernung die Tube umkreist, frei endet. Es wird 
so ein nach der Tube zu offener, sonst überall von glatter Serosa 
überzogener Spaltraum gebildet. Die umgeschlagene Serosa ist 
aussen von durchschnittlich 1 cm dicken papillären Auflagerungen 
bedeckt. Diese Auflagerungen bilden eine 5—6 cm breite Zone 
um den Tumor, deren Grenze etwa zwei Dritttheile der gesammten 
Tumoroberfläche abschneidet und ziemlich scharf ist. Unterbrochen 
wird diese Zone durch einen schmalen, etwas eingezogenen Streifen 
mit glatter Oberfläche, der eine directe Verbindung der Serosa in 
der Umgebung der Tube mit dem glatten Theil der Tumorober- 
fläche herstellt. Diese letztere gleicht völlig der Oberfläche eines 
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multiloculären Ovarialkystoms mit peritonitischen Adhäsionen. Der 
Tumor ist vollständig solide; nur das uterine Tubenende zeigt ein 
Lumen und in dem Haupttheile befinden sich einige mit schleimiger 
gelblicher Flüssigkeit gefüllte Hohlräume. Ich bin durch diesen 
Befund auf den Gedanken gekommen, dass es sich um ein Tuben- 
carcinom handelt, das ein multiloculäres Ovarialkystom inficirt hat. 
Die mit Papillen besetzte Zone würde dann die ektropionirten Fim- 
brien der Tube darstellen, die seröse Uebergangsstelle zwischen 
Tube und Ovarialtumor der Fimbria ovarica entsprechen. Es würde 
danach ein Verhältniss zwischen Tube und Ovarium vorhanden sein 
wie zwischen einem Kelch mit zurückgeschlagenen Blättern und 
einer geschlossenen Blüte. 

Den sicheren Nachweis für diese Auffassung des Tumors habe 
ich nicht erbringen können, wenn auch nichts dagegen spricht. Ich 
habe Schnitte durch die Tube, von den papillären Wucherungen 
und aus dem Inneren des Tumors angefertigt. Zunächst dem ute- 
rinen Ende zeigt die Tube eine verdickte Wand und eine weite 
Lichtung, welche durch eine einfache Epithellage ausgekleidet ist, 
die Schleimhautfalten sind völlig verschwunden. Einzelne kleine 
knötchenförmige Mehrschichtungen im Epithel. Etwas weiter ab- 
wärts erheben sich papilläre Wucherungen von der Wand der noch 
mehr erweiterten Tube. Diese bestehen aus einem schwachen Binde- 
gewebsgerüst mit mehrfach geschichtetem Epithel. Noch weiter 
abwärts erfüllen diese papillären Wucherungen die Lichtung der 
Tube, lassen aber noch ihren papillären Ursprung von der Wand 
deutlich erkennen. Ein Stückchen weiter ist dieser Ursprung nicht 
mehr klar ersichtlich, die Wucherungen hängen rings herum mit 
dem Wandepithel zusammen. Das Bild maligner Papillen ist bei 
den Schnitten durch die vermuthlichen Fimbrien ebenfalls deutlich, 
Muskelfasern in der derb fibrösen Wand fehlen. Der Schnitt aus 
dem Inneren des Tumors stellt sich gleichfalls als papilläres Carcinom 
dar. Einige Metastasen des Tumors aus dem Douglas, vom Pro- 
cessus vermiformis und vom Peritoneum der vorderen Bauchwand, 
die mit exstirpirt wurden, zeigen den gleichen histologischen Be- 
fund. Die Präparate sind unter den Mikroskopen hier aufgestellt. 

3) Ich habe zufällig an den Adnexen eines myomatösen Uterus 
zahlreiche Nebentuben gefunden, die ich Ihnen zeigen möchte. 
Einige der Nebentuben, welche zumeist frei aus der Tube ent- 
springen, sind an ihrem Fimbrienende verschlossen und cystisch 
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entartet, andere stellen ein verkleinertes sehr ähnliches Abbild der 
Haupttube dar. 

Ein zweites Präparat von den linken Adnexen einer Frau, 
deren rechtes Ovarium sarkomatös entartet war, zeigt eine cyatische 
Nebentube, Sie sehen, wie diesem kleinen, zwischen den Blättern 
des Ligamentum latum gelegenen cystischen Gebilde ein Fimbrien- 
ende aufsitzt, welches fast so gross ist, wie das Fimbrienende der dazu 
gehörigen Fallopischen Tube. 


II. Herr Flaischlen: Ueber die Alexander-Adams’sche 
Operation. 

Die Alexander-Adams’sche Operation ist in letzter Zeit in 
Deutschland mehr in Aufnahme gekommen. Hauptgrund des ab- 
lehnenden Verhaltens mancher Öperateure ist meist die angebliche 
Schwierigkeit, die Ligamenta rotunda im Leistencanal aufzufinden. 
F. verdankt die Anregung zur Ausübung der Operation Herrn 
Collegen Rumpf, dessen gute Resultate er controliren konnte 
und dessen Technik er im Wesentlichen acceptirte. F. schildert 
eingehend die Technik des Verfahrens, welches er in den letzten 
3 Jahren in einer Reihe von Fällen stets mit Erfolg angewandt hat. 
Medianer Bogenschnitt, 1 cm oberhalb des Poupart’schen Bandes 
und oberhalb der Symphyse,. Durchtrennung des Fettes und der 
Fascia superficialis. Exacte Blutstillung. Freipräpariren der Apo- 
neurose im lateralen Wundwinkel. Freilegen des äusseren Leisten- 
ringes durch stumptes Zurückziehen der Fettschichten mit dem 
Zeigefinger nach dem Tuberculum pubis zu. Einschneiden der 
Aponeurose vom Annul. ing. ext. aus parallel dem Poupart’schen 
Bande. Die Resection des Nervus ileo-inguinalis hat F. in den 
letzten Fällen nicht mehr angewandt. Narbenneuralgien sind jeden- 
falls selten, Stumpfes Isoliren des Lig. rotunda, Anziehen desselben 
mit den Fingern. Stumpfes Zurückziehen des Peritonealtrichters. 
Wiederholung des Verfahrens auf der anderen Seite. Fixation des 
Ligamentes im lateralen Wundwinkel der Aponeurose durch eine 
quergelegte Naht. Befestigung des Lig. rotundum an der Innen- 
seite der Aponeurose durch 5—6 Nähte, welche die Fascie auf dem 
Ligament exact vereinigen. Der äussere Leistenring wird durch 
diese Nähte ebenfalls geschlossen. Der periphere Theil des Liga- 
ments in der Länge von 8—10 cm wird abgetragen. Nachdem das 
andere Ligament ebenso versorgt ist, wird die Wunde geschlossen. 
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Flaischlen weist hin auf die in diesen Tagen erschienene 
Arbeit des Herrn Rumpf im Archiv für Gynäkologie, in welcher 
derselbe die Technik der Alexander- Adams’schen Operation dahin 
modificirt, dass der Obliquus internus mit der hinteren Wand des 
Poupart’schen Bandes vernäht wird, dass diese Nähte das Lig. rotundum 
mitfassen und dass dann die Aponeurose darüber isolirt vernäht wird. 

F. hat in den letzten 3 Jahren 16mal Gelegenheit gehabt, 
die Verkürzung der Lig. rotunda vorzunehmen. In 6 Fällen 
verband er die Alexander-Adams’sche Öperation mit einer 
Scheidenplastik, 4mal operirte er bei Virgines. Alle operirten Pa- 
tientinnen sind vor Kurzem untersucht worden. Die Heilung war 
eine vollkommene und dauernde. Zwei Patientinnen concipirten. 
Die eine machte im August 1897 eine glatte Entbindung durch, 
die andere abortirte im Laufe dieses Jahres aus äusserem Anlass. 
Ein Pessar hat F. nach der Operation nie eingelegt. 

Flaischlen schildert nun Einzelheiten der Operation 
und bespricht die Irrthümer, denen man bei Ausübung derselben 
leicht verfallen kann. Da bei dem medianen Bogenschnitt die Narbe 
der Wunde bald durch die Pubes wieder verdeckt wird, ist der 
Vorwurf hinfällig, dass durch die Alexander-Adams’sche Opera- 
tion entstellende Narben erzeugt werden. Hauptvortheil des Schnittes 
ist Uebersicht über das Operationsfeld. Das Auffinden des äusseren 
Leistencanales kann erschwert werden: 1. durch einen präformirten 
Spalt in der Fascie, welcher irreführen kann; 2. dadurch, dass der 
Annul. ing. ext. durch eine Sehnenbrücke mehr oder weniger ver- 
deckt wird. Der Annul. ing. ext. soll stumpf aufgesucht werden; 
durch Präpariren mit dem Messer wird leicht die Fascie einge- 
schnitten und dadurch ein irreführender Spaltraum erzeugt. 

Flaischlen vertheidigt die Ansicht Lanz-Kocher’s gegenüber 
anderen Autoren (Asch und Calmann), dass das Lig. rot. un- 
bedingt im Leistencanal aufgesucht werden muss, damit 
an seiner ganzen Masse ein kräftiger Zug ausgeübt werden kann. 
Die exacte Naht der Aponeurose ist ein sicherer Schutz gegen 
Hernienbildung. Die von Rumpf angegebene Modification ist be- 
sonders geeignet, die Gefahr der Hernienbildung zu beseitigen. 
Reisst das eine Ligament bei der Operation ab, und ist der Uterus 
nur an einem Bande fixirt worden, so lehrt die Erfahrung, dass 
noch nach langer Zeit der Uterus doch in vollkommener Anteflexion 
liegend gefunden wird. 
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Als Nahtmaterial benutzte F. anfangs Silkworm, später Cat- 
gut. Die Nähte legt F. quer durch das Lig. rotundum, ein Durch- 
schneiden der Nähte oder Nekrotisiren abgeschnürter Gewebsbündel 
fürchtet er nicht, da die Lig. rotunda sehr gefässreich sind. Um 
ein gutes Resultat zu erreichen, ist hinreichende Verk ür- 
zung der Ligamente und exacte Vernähung derselben 
und der Aponeurose nöthig (Wahl). Misserfolge entstehen 
nur, wenn die Nabt nicht exact ist. Die Alexander-Adams- 
sche Operation will geübt und gelernt sein. Auch ein sehr 
geübter gynäkologischer Operateur wird dieselbe beim ersten Mal 
vielleicht nicht tadellos ausführen. Die Operation ist nur zweck- 
entsprechend, wenn der Uterus beweglich ist oder nach 
Lösung von Adhäsionen beweglich gemacht worden ist. Bei Retro- 
flexio fixata, Erkrankungen der Ovarien und Tuben ist die 
Operation contraindicirt. Die Pessartherapie hat heute noch 
eine hohe Bedeutung. Es ist falsch, die Pessartherapie prin- 
cipiell durch eine operative ersetzen zu wollen. Daher 
soll die Alexander-Adams’sche Operation nur nach strenger In- 
dicationsstellung ausgeführt werden. 

Flaischlen zieht einen Vergleich zwischen der von Wert- 
heim und Bode angegebenen Verkürzung der Lig. rotunda von 
der Scheide aus und der typischen Alexander-Adame’schen Ope- 
ration. Die letztere ist dem „vaginalen Alexander-Adams“ neben 
anderen Gründen hauptsächlich deshalb überlegen, weil sie ein fast 
ungefährliches Verfahren darstellt, welches nur die sehr ge- 
ringen Gefahren einer grösseren Hautwunde mit sich bringt, wäh- 
rend die Verkürzung der Lig. rotunda von der Scheide aus stets 
die weit grösseren Gefahren einer Peritonealoperation involvirt. 
Trotz aller Antisepsis sind wir noch nicht so weit, dass wir eine 
Laparotomie von oben oder von der Scheide aus für ungefährlich 
erklären können. Ein fernerer Vortheil, den die Alexander- 
Adams’sche Operation vor allen vaginalen Methoden zur Beseitigung 
der Retroflexio uteri mobilis aufweist, ist der, dass durch die An- 
heftung der verkürzten Lig. rotunda an die Bauchwand die Ele- 
vatıon des Uterus eine intensivere wird. Mit aus diesem 
Grunde zieht F. es vor, bei Complication von Prolaps mit Retroflexio 
uteri mobilis die Alexander-Adams’sche Operation mit einer 
Plastik zu verbinden, statt nur vaginal zu operiren. 

Die Verkürzung der Lig. rotunda von der Bauchhöhle aus 
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kann nur als Nebenoperation in Betracht kommen. Eine Laparo- 
tomie auszuführen zur Heilung einer beweglichen Retro- 
flexio würde Flaischlen heute nicht mehr für richtig halten. 
Er stellt dafür die weit gefahrlosere Alexander- Adams’sche Ope- 
ration in den Vordergrund. F. glaubt, dass durch die letztere 
eine Lage des Uterus geschaffen wird, welche der physiologischen 
am nächsten kommt. Er ist überzeugt, dass das in Rede stehende 
Verfahren als eine in der Ausführung gefahrlose und im Erfolge 
sichere Operation in der operativen Gynäkologie einen dauernden 
Platz sich erobern wird. 

Der Vortrag erscheint in extenso in der „Sammlung zwang- 
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Frauenheilkunde und Ge- 
burtshülfe“. Herausgegeben von Max Gräfe in Halle a. S. 


Die Discussion wird vertagt. 


Sitzung vom 9. December 1898. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


Herr Siefart, der bisher ausserordentliches Mitglied der 
Gesellschaft war, wird als ordentliches Mitglied in die Gesellschaft 
aufgenommen. 

In der Sitzung der Aufnahmecommission am 25. November 
sind als ordentliche Mitglieder in die Gesellschaft aufgenommen 
die Herren: 

Saniter, Opitz, Green, Cramm, Seydel, Grosse, 
Rieck, v. Both, Moraller, Drope, E. Löhlein. 


Discussion über den Vortrag des Herrn Flaischlen: Ueber 
die Alexander-Adams’sche Operation. 

Herr Bröse: Meine Herren! Seit etwa 1° Jahren führe ich 
auch die Alexander-Adams’sche Operation aus, der Anregung des 
Herrn Collegen Rumpf folgend, nachdem ich diese Operation einmal 
bei ihm gesehen. Schon vor etwa 10 Jahren habe ich versucht, die 
Alexander-Adams’sche Operation auszuführen, bin aber damals nicht 
damit zu Stande gekommen, weil ich die Ligamente nicht finden konnte. 
Die hauptsächlichste Verbesserung der modernen Technik dieser doch nicht 
mehr ganz jungen Operation ist der Vorschlag, den Leistencanal in 
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grösserer Ausdehnung zu spalten, ein Verfahren, das von Roux zuerst 
angegeben und dann von Kocher, Werth und Rumpf angewendet 
worden ist. Denn das Ligament nach dem Austritt aus dem Canal auf 
der Aponeurose des Rectus obliquus externus suchen zu müssen, ist eine 
mühsame, häufig nicht zum Ziele führende Arbeit und ist mir auch da- 
mals nicht gelungen. 


Ich habe jetzt in 20 Fällen die Alexander-Adams’sche Operation 
ausgeführt und habe die Ligamente eigentlich immer leicht, sehr leicht 
gefunden, indem ich mich an die von Herrn Flaischlen angeführten 
Vorschriften der modernen Technik hielt. Auch ich ziehe einen Bogen- 
schnitt der Ausführung zweier kleinerer Schnitte entsprechend der äusseren 
Mündung des Leistencanals vor. Denn bei den immerhin nicht ganz 
einfachen anatomischen Verhältnissen ermöglicht der Bogenschnitt eine viel 
bessere Uebersicht, weil man immer auf beiden Seiten vergleichen kann. 
In der Weise wie Herr Flaischlen führe ich den Bogenschnitt, durch- 
trenne Haut und Fett, die Fascia superficialis, das darunterliegende Fett, 
bis ich auf die Aponeurose des M. obliquus externus komme. Dann um- 
wickle ich die Finger mit Tupfern und schiebe stumpf das ganze Gewebe 
nach der Symphysis herunter; dann findet man sehr leicht die beiden 
Mündungen des Leistencanals. Herr Flaischlen hat schon hervorge 
hoben, dass nicht ganz selten Spalten in der Aponeurosis vorkommen, 
die dicht in der Nähe des Leistencanals liegen und zu Täuschungen führen 
können; natürlich muss man sich hüten, in diese Spalten, scheinbar die 
Mündungen eines Pseudoleistencanals, hineinzukommen. Ich habe es 
immer praktisch gefunden, mich dann an das Tuberculum pubis zu halten; 
das kann man leicht fühlen; der untere Schenkel des äusseren Leisten- 
ringes inserirt am T. pubis. Wenn man nun eine Senkrechte auf das 
T. pubis fällt, so muss in dieser oder etwas lateralwärts von dieser Linie 
die Mündung des Leistencanals zu finden sein. Dann spalte ich in der 
Weise, wie Herr Flaischlen es in der letzten Sitzung dargestellt hat, 
3—4 cm den Leistencanal, und zwar ist es wichtig, ihn parallel dem 
Ligamentum Poupartii zu spalten, nicht etwa in der Richtung des Canals, 
denn dann findet man das Ligament nicht so leicht. Man muss das 
Ligament in der Nähe des Lig. Boupartii suchen. Ich schiebe den Nervus 
ileo-inguinalis zur Seite und suche mit zwei anatomischen Pincetten das 
Band. Findet man es dann noch nicht, so muss man den Canal bis zam 
inneren Leistenringe spalten; nachdem man das Band gefunden hat, 
präparirt man es frei, etwa 10—12 cm, und zieht das Band fest an, 
immer stumpf vorgehend, mit Klemmen es festhaltend, in vorsichtiger 
Weise — es kann einmal abreissen, wie das Herrn Flaischlen ja auch 
passirt ist — bis man merkt, dass die Hörner des Uterus an die vordere 
Bauchwand stossen. In der Fixirung des Bandes unterscheide ich mich 
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etwas von Herrn Flaischlen. Ich mache es wie Herr Rumpf: ich 
nähe es nicht fest an die Aponeurose des M. obliquus externus; ich nähe 
nicht mit einer Naht den Schnitt des Leistencanals zusammen und das 
Band zugleich fest, sondern ich nähe das Band an die innere Wand des 
Leistencanals fest, und zwar durchsteche ich hier die Fasern des M. obli- 
quus internus, welche den oberen Theil des Leistencanals bilden, dann 
das Lig. rotundum quer und endlich das Gewebe der unteren Wand des 
Leistencanals, die hintere Fläche des Lig. Bouparti. Man muss sich 
hüten, zu tief zu stechen, weil man hier die Arteria epigastrica profunda 
verletzen kann. Ich lege also vier Nähte, während das Band vom Assi- 
stenten fest angezogen wird, durch das Band, fixire das Band im Leisten- 
canal, schneide dann das Band ab und nähe den Stumpf des Bandes, 
der aus der äusseren Leistencanalmündung noch heraussieht, mit zwei 
Catgutnähten auf der Sehne des Obliquus externus fest. Dann schliesse 
ich den Leistencanal durch eine fortlaufende Naht. Das ist nicht ganz 
unwichtig. Es sind in der amerikanischen Literatur Fälle mitgetheilt, 
in denen Hernien nach der Alexander-Adams’schen Operation ent- 
standen sind. Das wird sich nur vermeiden lassen, wenn man den Leisten- 
canal durch eine eigene Naht vernäht. Dann vernähe ich das Fett und 
die Haut je nach dem Falle. 


Ich möchte noch auf eins aufmerksam machen. Es passirt einem 
zuweilen, besonders bei Frauen, die Anlage zu Hernien haben, dass man 
den Processus vaginalis peritonei verletzt. Mir ist dies zweimal passirt. 
Man muss das Peritoneum dann sehr sorgsam schliessen, am besten mit 
einer Tabaksbeutelnaht und zurückschieben. 


Es ist mir auch einmal passirt, dass ich das Ligament sehr schwer 
entwickeln konnte. Die Patientin hatte eine Retroflexio uteri und links 
eine alte Parametritis atrophicans. Der retroflectirt liegende Uterus war 
ganz an die linke Beckenwand gezogen. Als ich die Alexander- 
Adams’sche Operation ausführte, konnte ich auf der linken Seite das Band 
sehr schwer und nur auf eine kurze Strecke isoliren. Wahrscheinlich 
war von der Parametritis, an der die Frau einmal gelitten hatte, auch 
das Bindegewebe des Leistencanals betroffen. Auf der anderen Seite war 
es ganz bequem zu isoliren. Ich habe die Frau von der Retroflexion 
auch befreien können. Natürlich blieb der Uterus nach der linken 
Beckenwand hingezogen, aber die Beschwerden waren erheblich gebessert. 


Einmal habe ich die Alexander-Adams’sche Operation zugleich 
mit der Operation eines completen Dammrisses ausgeführt, und einmal, 
nachdem ich den Uterus nach Schultze gelöst hatte. Einmal verband 
ich die Alexander-Adams’sche Operation mit einer Operation, die ich 
nirgends beschrieben gefunden habe. Es handelte sich um eine Frau 
mit einer colossalen Bauchhernie unterhalb des Nabels infolge Diastase 
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des Recti. Der ganze Dünndarm lag zwischen den Recti im Bruchsack 
und ausserdem bestand eine Retroflexio uteri, die nicht durch ein Pessar 
zu corrigiren war. Ich führte die Alexander-Adams’sche Operation 
aus, dann spaltete ich die Haut in der Linea alba bis zum Nabel, er- 
öffnete die Rectusscheide, suchte mir beiderseits die Recti auf und nähte 
sie mit Catgutnähten zusammen, schloss die Reetusscheide wieder und 
dann die Haut. Es heilte sehr gut; die Frau war von der Bauchhernie 
und der Retroflexio befreit. 


Was nun meine Resultate anbetrifft, meine Herren, so kann ich 
nur von 18 Fällen berichten, denn 2 Fälle sind erst vor ganz kurzer 
Zeit operirt. Von diesen 18 haben 2 Recidive bekommen. Das eine 
Recidiv bekam eine Person mit sehr grossem, schwerem Uterus, der durch 
ein Pessar nicht in der richtigen Lage zu halten war. Da lag der Uterus 
schon bei der Entlassung aus der Klinik leicht retroflectirt, so dass ich 
hier ein Pessar gleich wieder einlegen musste, das jetzt nach der Opera- 
tion aber den Uterus in der richtigen Lage hielt. Eine zweite Patientin 
bekam 1 Recidiv etwa 4 Monate nach der Operation. Es handelte sich 
um eine Person mit ausserordentlicher Erschlaffung der Bauchdecken, 
bei welcher ausserdem nach der Operation noch eine Uterusgonorrhöe 
beseitigt werden musste. Vielleicht war die starke Erschlaffung der 
Bauchdecken, vielleicht auch die nachträgliche Behandlung der Uterus- 
gonorrhöe und die dabei nothwendigen Manipulationen an dem Re- 
cidiv schuld. Uebrigens hat Küstner auch bei 47 Fällen 6 Recidive 
bekommen, also 13°; von meinen Fällen recidivirten 11°. Wenn 
Küstner deshalb dazu gekommen ist, den Uterus vor der Operation 
aufzurichten und ein Pessar einzulegen — man bekommt ihn auch bei der 
Operation durch Anziehen der Lig.rotunda gar nicht gleich in anteflectirte 
Stellung, sondern nur in eine Mittelstellung; nachher erst dadurch, dass 
die Eingeweide auf die hintere Fläche fallen, kommt die Anteflexion zu 
Stande —, so halte ich das für sehr zweckmässig. Auch ich richte jetzt 
immer den Uterus vor der Operation auf und lege ein Pessar ein und 
entferne das Pessar gewöhnlich erst nach 4—5 Wochen, wenn die Narbe 
fest, ist. 


Ich stimme Herın Flaischlen darin bei, dass die Alexander- 
Adams’sche Operation entschieden die ungefährlichste von allen Ope- 
rationsmethoden der Retroflexio ist, die wir besitzen. Es sind auch noch 
keine Fälle von Störungen des Geburtsvorganges nach Alexander- 
Adams’schen Operationen beobachtet worden. 


Was nun die Recidive anbetrifft, so habe ich darauf hin einmal 
meine sämmtlichen Retroflexiooperationen durchgesehen. Ich habe Ventro- 
fixationen und Vaginofixationen ausgeführt, ich habe das Wertheim- 
Bode’sche Verfahren versucht: Faltung der Ligamenta rotunda durch 
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Colpotomia anterior, ich habe das Mackenrodt’sche Operationsverfahren 
der Vesicofixation angewandt, und ich muss sagen: Recidive giebt es 
nach allen unseren ÖOperationsmethoden. Sehr wenig Recidive habe ich 
nach der Ventrofixation erlebt. Ich ziehe hier nur die Ventrofixation 
wegen Retroflexio mobilis oder fixata ohne Entfernung der Anhänge in 
den Kreis meiner Betrachtung. 

Ich habe von 24 Füllen mit versenkten Seiden- oder Silkworm- 
nähten, theils nach Czerny-Leopold, theils nach Olshausen operirt, 
nur 1 Recidiv gesehen, aber ich habe auch von diesen Operirten 1 Fall 
an Ileus verloren. Von den vaginalen Operationen der Retroflexio habe 
ich in Bezug auf Recidive die besten Erfolge gesehen von der Vagino- 
fixation mit Eröffnung des Peritoneums. Sehr schlechte Resultate hatte 
ich von der Vaginofixation, wie sie anfangs ausgeführt wurde, ohne Er- 
öffnung des Peritoneums. Von 7 Füllen bekamen 4 Fälle ein Recidiv. 
Dagegen bei Eröffnung des Peritoneums und Annähung des Uterus an 
die hintere Fläche der Scheide, durch welche die sogenannten sero-fibrösen 
Verwachsungen entstehen, habe ich von 29 Operationen nur Imal 1 Re- 
cidiv bekommen. Nun, die Vaginofixation wird ja jetzt und mit Recht 
wegen der Störungen, welchen der Geburtsverlauf bei derartig Operirten 
erleiden kann, verworfen. Bei Frauen, die aber nicht mehr coneipiren, 
könnte man immerhin diese Operationsmethode mal anwenden. Bei der 
Operation von Wertheim-Bode habe ich von 4 Fällen schon 1 recidi- 
viren sehen, so dass ich diese Operationsmethode schleunigst wieder auf- 
gegeben habe, und bei der Vesicofixation nach Mackenrodt habe ich 
von 5 Füllen auch 1 sehr bald recidiviren sehen. 

Was die Indicationen für die Operation der Retroflexio anbetrifft, 
so kann ich Herrn Flaischlen nur darin beistimmen: man soll nur 
operiren, wenn die Retroflexio durch ein Pessar nicht zu behandeln 
ist. Immerhin sind alle Operationsmethoden in Bezug auf Dauerresultate 
immer noch nicht ganz sicher. Dann muss man ferner die Ueberzeugung 
haben, dass die Beschwerden, über welche die Kranken klagen, auch 
wirklich durch die Retroflexio hervorgerufen werden. 

Es liest ein Bedürfniss vor — das beweisen die verschiedenen 
Operationsmethoden —, eine cute, von dauerndem Erfolg begleitete Me- 
thode zu finden, die zu gleicher Zeit ganz ungefährlich ist. Dass die 
Alexander-Adams’sche Operation die ungefährlichste ist, ist sicher; 
ob nun die Dauerresultate wirklich so günstig sein werden, wie sie die 
Anhänger dieser Operationsmethode schildern, müssen wir erst abwarten. 


Herr Kossmann: Meine Herren! Ueber die Technik möchte ich 
mir nur ein paar kleine Bemerkungen erlauben. Es ist von beiden Herren 
Rednern speciell die Vereinigung der beiden Schnitte durch einen me- 
dianen Bogenschnitt empfohlen worden. Ich habe aber als Grund dafür 
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hier eigentlich nur die Uebersichtlichkeit, das symmetrische Aussehen 
des Schnittes und die leichtere Orientirung nennen hören, und da möchte 
ich doch meine Ansicht dahin aussprechen, dass derjenige, der in dieser 
Hinsicht eine Nachhülfe nöthig zu haben glaubt, sich doch vielleicht da- 
mit begnügen könnte, sich diese Linie mit dem Methylviolettstift oder 
mit der ritzenden Messerspitze vorzuzeichnen. So wird doch vollkommen 
das gleiche Resultat des symmetrischen Ausfalls der Schnitte erzeugt; 
wozu also muss man den Schnitt auch in der Mitte bis auf die Fascie 
vertiefen?! Meiner Ueberzeugung nach muss der Chirurg einen Schnitt 
nicht länger machen, als es für seinen speciellen Zweck nöthig ist, nicht 
die Haut durchschneiden, wo er überhaupt gar nichts zu suchen hat. 


Was den zweiten Punkt, den ich erwähnen wollte, betrifft, so kann 
ich mich da mit dem Herrn Vortragenden sehr einverstanden erklären, 
möchte das aber hier gerade deshalb auch noch selbst betonen, weil die 
Anatomen sich darüber ganz anders aussprechen. Die Anatomen, und 
besonders Eisler in seiner letzten Publication, die ausdrücklich für unsere 
Zwecke geschrieben worden ist, behaupten, dass sich das Peritoneum von 
dem Ligament nicht losschieben lasse. Ich kann dem Herrn Vortragen- 
den auch nur bestätigen, dass es sich in allen meinen Operationen sehr 
leicht, spielend von dem Ligament abstreifen liess, und dass also eine 
Eröffnung des Peritoneums, wie sie ja von einigen Operateuren noch 
jetzt für nöthig gehalten wird, überflüssig und unbedingt zu vermeiden 
ist. — Das ist also mehr ein Avis an die Herren Anatomen. 


Dann wollte ich noch bemerken, dass ich doch auch die Quernaht 
des Ligaments für unrichtig halte und der Längsnaht unbedingt den 
Vorzug gebe. Der Herr Vortragende hat gerade darauf hingewiesen, 
dass das Ligament auffallend blutreich ist, und hat daraus die Folgerung 
gezogen, dass keine Gefahr vorhanden ist, es in seiner Ernährung zu 
stören. Ich glaube, im Gegentheil, wenn das Ligament so ausserordent- 
lich blutreich ist, so liegt die Gefahr auf der Hand — da es sich ja nur 
um sehr feine Capillaren handelt — dass eine oder mehrere Quernähte 
es auch ganz besonders in seiner Ernährung stören müssen. Dass ein so 
geschwächtes Ligament noch ein oder einige Jahre lang den Uterus 
anteflectirt erhält, beweist gar nichts gegen meine Meinung. Es fragt 
sich, ob nicht die Dauer der Widerstandsfähigkeit des Ligaments da- 
durch herabgesetzt wird und nicht namentlich nach der Dehuung bei 
Geburten sich das sehr verhängnissvoll geltend machen wird. ‚Jedenfalls, 
glaube ich, muss Jedem theoretisch die Längsnaht richtiger erscheinen. 
Ich mache es da so, dass ich nach Spaltung des Leistencanals die Nähte 
(Demonstration an der Wandtafel) durch je einen Wundrand des Canals 
lege und dann immer einen Faden von der einen Seite und einen Faden 
von der anderen Seite zusammenknüpfe. Auf diese Weise erreiche ich 
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das, was Herr Bröse sehr richtig für nothwendig erklärt hat, nämlich 
die vollkommene Schliessung des Leistencanals, ohne dass ich noch ein- 
mal neue Ligaturen nöthig habe. Ich möchte das doch auch den Herren 
zu versuchen empfehlen; ich glaube, dass es sich in meinen Fällen be- 
währt hat. 

Damit will ich die Frage der Technik verlassen; denn ich bin in 
den allermeisten Punkten durchaus mit den Herren Vorrednern einver- 
standen. Ich möchte Sie aber um die Erlaubniss bitten, etwas eingehender 
noch auf die Frage der Indication zu kommen. Da stehe ich nämlich, 
meine Herren, auf einem wesentlich skeptischeren und kritischeren Stand- 
punkt als Sie. 

Zuerst ist die Frage: wo ein Pessar hilft, soll man da eine 
Alexander-Adams’sche Operation machen ? Sie sind mit mir einig: 
im Allgemeinen soll man das nicht. 

Es giebt ein paar Ausnalımen, die der Herr Vortragende auch an- 
gedeutet hat. Diese kommen erstlich in Frage, wenn es sich um eine 
Jungfrau handelt. Meine Herren, das mag ja sein, dass die Pessar- 
behandlung in vielen Fällen bei Jungfrauen nicht indieirt ist. Indess 
müssen wir da auch wohl Ausnahmen machen: es giebt Altersclassen und 
Stände, denen die Pessarbehandlung auch auf Kosten des Hymens voll- 
ständig gleichgültig ist, und es giebt ausserdem eine recht beträchtliche 
Anzahl von demi-vierges, bei denen man, trotzdem der Hymen zur Noth 
erhalten ist, bequem ein Pessar einlegen kann. 

Dann möchte ich auch noch gelten lassen den Fall, dass eine Pa- 
tientin an einem Orte lebt, wo sie durchaus nicht häufig genug von einem 
Arzte das Pessar wechseln und reinigen lassen kann. Ich gebe zu, dass 
das auch eine Indication geben kann ; aber Sie werden mit mir der 
Meinung sein, dass das nur für einen minimalen Procentsatz gilt. 

Dann giebt es die andere Möglichkeit, dass das Pessar zwar die 
Beschwerden beseitigen könnte, aber nicht fest liegt. Das sind z. B. die 
Fälle mit starkem Dammriss. Da würde man ja natürlich, theoretisch 
genommen, den Dammriss nähen können und dann doch ein Pessar ein- 
legen. Ich gebe aber selbst zu, dass ich in einer Anzahl solcher Fälle 
gleich die Alexander-Adams’sche Operation gemacht habe, aus dem 
einfachen Grunde, weil das in Einem hingeht, weil die Reconvalescentin 
weder grössere Gefahr, noch grössere Kosten davon hat und schliesslich 
froh ist, nicht noch mit dem Pessar behandelt zu werden. Das ist aber 
schliesslich auch nur ein kleiner Procentsatz der Retroflexionen. 

Nun kommt der dritte Fall: Das Pessar kann man zwar einlegen, 
aber es beseitigt die Retroflexio nicht oder macht solche Beschwerden, 
dass man es wieder herausnehmen muss. Meine Herren, ich glaube, 


diese Fälle, die sich nicht für das Pessar eignen, eignen sich auch 
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durchaus nicht für die Alexander-Adams’sche Operation, 
obwohl sehr häufig in diesen Fällen die Alexander-Adams’sche Ope- 
ration gemacht wird. Wenn man in diesen Fällen die Kolpotomie macht, 
wird man sich davon überzeugen, dass immer eine wirklich erhebliche 
Erkrankung des Peritoneums oder der Eierstöcke vorhanden ist. Ich bin 
der Meinung, dass, wenn man da überhaupt rationell operiren will, man 
immer die Bauchhöhle — allerdings in den meisten Fällen vaginal — 
öffnen, die Adhüsionen lösen, eventuell die Ovarien je nach ihrem Er- 
krankungszustande operativ behandeln muss; vielleicht genügt es, dass 
man sie in die richtige Lage bringt und ein paar Cysten aufsticht und 
dadurch die Hyperümie beseitigt; aber jedenfalls halte ich die Eröffnung 
des Peritoneums in diesen Fällen für absolut indicirt. Und wer das nur 
einmal machen will, wird auch immer finden, dass das Peritoneum er- 
krankt ist. In diesen Fällen den Uterus in die richtige Lage zu zwingen, 
ihn zu fixiren, obne die Ovarien gelöst und behandelt zu haben, ist ein 
Verfahren, das möglicherweise einmal Erfolg haben kann, bei dem aber 
der Operateur lediglich auf den Zufall angewiesen ist und infolge dessen 
doch eigentlich irrationell handelt. 

Und dann bleibt schliesslich die vierte Gruppe, die auch schon 
Erwähnung gefunden hat, das sind die Prolapsoperationen, die Opera- 
tionen, bei denen man den Uterus aufhängt, damit er nicht prolabiren 
kann. Ich glaube auch diese Indication ablehnen zu müssen. Es ist 
ganz gewiss immer möglich, durch eine Kolporrhaphie — eventuell ver- 
bunden mit einer Vaginifixur, wenn man nun einmal doch in der Scheide 
operirt — den Prolaps zu heilen. Ich glaube nicht, dass es sich em- 
pfiehlt, nun an zwei ganz verschiedenen Stellen zu operiren: nachdem 
man die Kolporrhaphie hat machen müssen, nun, statt den Uterus in 
die Wunde einzunähen, zur Alexander-Adams’schen Operation über- 
zugehen. Ich glaube zwar nicht, dass dies absolut unzweckmässig ist, 
sondern nur, dass es gegen die allgemeine Regel des Operateurs spricht, 
dass er nicht an verschiedenen Körperstellen Wunden setzen soll, 
wenn er den Effect von einer einzigen Wunde aus erreichen kann. 


Herr Bröse: Ich möchte doch Herrn Kossmann erwidern, dass 
es ein Irrthum ist, wenn er glaubt, dass, wenn man den Uterus nicht 
durch ein Pessar in der richtigen Lage halten kann oder wenn eine Pa- 
tientin das Pessar nicht verträgt, immer eine Erkrankung des Peritoneums 
oder der Ovarien, Tuben oder Adhäsionen vorliegen muss. Das ist sicher 
nicht richtig. Ich habe alle die Fülle, die ich ventrofixirt habe, damals 
immer vorher erst noch in Narkose untersucht und häufig nichts davon 
gefunden. Ich habe häufig auch bei der Ventrofixation nach der Eröffnung 
des Peritoneums durchaus keine Erkrankung desselben oder der An- 
hänge gefunden, und dennoch war der Uterus nicht durch ein Pessar 
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zu halten. Dass aber der Uterus nicht durch ein Pessar in der richtigen 
Lage zu halten ist, dafür giebt es eine sehr grosse Zahl von Gründen: 
entweder ist der Uteruskörper zu schwer, die Portio zu kurz, oder die 
Scheide ist zu kurz oder zu weit; es giebt so viele Gründe, dass ich sie 
hier gar nicht alle zu erwähnen brauche. Aber immer da annehmen, 
wenn der Uterus nicht durch Pessar zu halten ist, dass dann das Peri- 
toneum oder die Anbänge erkrankt sind, das ist meiner Ueberzeugung 
nach gänzlich verkehrt. Dann kann die Frau ausserdem das Pessar nicht 
ertragen bei Parametritis posterior. Ich habe gerade deswegen häufiger 
den Uterus ventrofixirt. Ich glaube, es giebt so viele Möglichkeiten, dass 
ich es für gänzlich verkehrt halte, wenn das Pessar nicht ertragen wird, 
stets das Peritoneum zu öffnen, um nachzusehen, ob Adhäsionen da sind. 


Herr Kossmann: Dem Herrn Collegen Bröse muss ich erwidern, 
dass erstlich die Untersuchung in der Narkose, wie ich das hier bei einer 
früheren Gelegenheit bereits vertreten habe und immer wieder vertreten 
muss, nicht genügt, um Fixation an mobilen Organen mit irgend- 
welcher Sicherheit zu constatiren. Ich habe noch vor wenigen Tagen 
wieder einen Fall operirt, bei dem zwei andere erfahrenere Gynäkologen 
in der Narkose mituntersucht haben und ebenfalls eine Fixation nicht 
feststellen konnten; lediglich auf Grund der Anamnese (unerträgliche Be- 
schwerden) wurde die Kolpotomie ausgeführt und ergab ausgedehnteste 
Adhäsionen mit dem Netz und mit beweglichen Darmschlingen. Wenn 
die Darmschlingen nicht gefüllt sind und das Netz etwa mit einem Zipfel 
am Ovarium hängt, so können Sie das in der Narkose durchaus nicht 
feststellen — vielleicht gelingt das einmal im Einzelfalle, aber es ist 
durchaus nicht mit irgendwelcher Sicherheit darauf zu rechnen. Dagegen 
können Sie dadurch, dass Sie diese Adhäsionen lösen, die Frau von ganz 
ausserordentlich starken Beschwerden befreien, ohne dass Sie hernach 
eine Pessarbehandlung oder die Alexander-Adams’sche Operation oder 
irgend einen von den anderen bezüglichen Eingriffen zu machen haben; 
und bei der jetzt bereits eonstatirten geringen Gefährlichkeit jener Ope- 
ration glaube ich sie vor Allen empfehlen zu müssen. 

Die Fälle, die Sie mir sonst entgegengehalten haben, in denen das 
Pessar aus mechanischen Gründen nicht hält, die habe ich Ihnen 
zugestanden; ich habe hier ausdrücklich gesagt: „z. B. in denjenigen 
Fällen, wo ein Dammriss vorliegt“. Ich habe nicht gesagt und habe 
auch nicht sagen wollen, dass das die einzige Möglichkeit ist. Ich 
gebe ja vollkommen zu: wenn man eine Frau in Behandlung bekommt, 
bei der in früberen Zeiten, als die Sucht, die Portio abzuschneiden, noch 
grassirte, diese Operation ausgeführt worden ist, so liegt ja auch ein 
ähnlicher Fall vor. Wenn Sie glauben sollten, dass ich das abstreiten 
wollte, so haben Sie mich missverstanden .? 
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HerrKnorr: Meine Erfahrungen über die Alexander-Adams’sche 
Operation sind noch jungen Datums und betreffen 4 Fälle, die ich in den 
letzten 6 Wochen ausgeführt habe. Ich bin dabei genau nach der Me 
thode von Rumpf und Flaischlen vorgegangen und kann nur völlig 
die Richtigkeit all dessen bestätigen, was der Herr Vortragende uns mit- 
getheilt hat. 


Ich stehe auf dem Standpunkte, dass ich diese physiologisch richtig 
erdachte und ungefährliche Operation recht häufig ausgeführt sehen möchte. 
Dass das Verfahren ein leistungsfähiges ist und in vielen Fällen, nämlich 
bei mobiler Retroflexion, wo einer Pessarbehandlung Hindernisse entgegen- 
treten, den Operationen, bei denen das Peritoneum eröffnet werden muss, 
der Ventrofixation und Vaginofixation vorzuziehen ist, ist ohne Weiteres 
verständlich; und wenn die Operation bisher nicht häufiger ausgeführt 
wurde, so lag dies, wie ich aus privaten Mittheilungen vieler Gynäko- 
logen weiss, nur an technischen Schwierigkeiten. 

Mit der genauen und anschaulichen Schilderung eines guten Ver- 
fahrens hat sich Herr Flaischlen ein grosses Verdienst erworben und 
wird, wie ich glaube, viel zur weiteren Verbreitung dieser Operation 
beitragen. Wenn man die vom Herrn Vortragenden angegebenen Rath- 
schläge befolgt, ist es in der That nicht schwer, das Alexander’sche 
Verfahren sicher auszuführen. Davon konnte ich mich bei 4 Fällen über- 
zeugen, bei denen ich Collegen, die diese Operation zum ersten Mal mach- 
ten, durch Demonstration der Rumpf’schen Methode behülflich sein 
durfte. Sowohl bei diesen Füllen wie bei meinen eigenen vier Operationen 
stellten sich keine nennenswerthen Schwierigkeiten ein; die Ligamente 
wurden jedesmal mühelos gefunden, konnten 10—12 cm lang heraus- 
gezogen werden, und der Uterus nahm die gewünschte Anteversions- 
stellung ein. 


Bezüglich der Technik möchte ich noch eines erwähnen. Sollte es 
einmal nicht gelingen, den Annulus sichtbar zu machen, was immerhin 
selten vorkommen dürfte, so kann man denselben palpatorisch leicht auf- 
suchen, indem man mit dem Finger die Fascie abtastet. An der be- 
treffenden Stelle füblt man in der resistenten Unterlage hart am Knochen 
eine scharf begrenzte dreieckige Lücke. 

Dann möchte ich Herrn Flaischlen fragen, ob er den Uterus vor 
der Operation principiell aufrichtet, was mehrere Operateure als empfeh- 
lenswerth angeben. Die Gefahr, das Ligament bei dem Heranziehen des 
Uterus abzureissen, ist meines Erachtens nicht gross und wird durch 
sorgfältige Isolirung und langsame Entwickelung des Ligamentes ver- 
mieden. Ich glaube, es ist besser, den Uterus vorher nicht aufzurichten ; 
man muss sich allerdings bereits früher überzeugt haben, dass es sich 
um eine mobile Retroflexio handelt. Liegt derselbe bei der Operation 
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retroflectirt, so hat man beim Herausziehen der Ligamente in der nun- 
mehr eintretenden Stellung des Uterus einen Massstab für den Effect der 
Operation. 

Ueber die Art und Weise des Verschlusses des Leistencanales lässt 
sich immerhin discutiren. Ich halte die von Rumpf ersonnene, dem 
Bassini’schen Verfahren nachgebildete Methode, wie sie auch Herr 
Flaischlen ausführt, für die beste. 

Die Indicationsstellung dürfte im Allgemeinen keine Schwierig- 
keiten bereiten. Alle Verfahren, sowohl die conservativen als auch die 
verschiedenen operativen, haben bei der Behandlung der Retroflexio uteri 
je nachdem ihre Berechtigung. Bei uncomplicirten Fällen, bei Retroflexio 
mobilis, ist zunächst die Pessarbehandlung anzuwenden, falls diese nicht 
durchzuführen ist, ist nur die Alexander’sche Operation zu machen. 
Bei fixirter Retroflexion kommt ausser der Massage die Ventrofixation 
oder die Vaginofixation in Betracht. Letztere Operation mache ich nur 
bei älteren Frauen, wenn es sich um geringere Erkrankungen der Adnexe 
oder um Prolapszustände handelt. 

Ueber die Dauerresultate habe ich noch keine eigenen Erfahrungen, 
doch vertraue ich den Angaben der Herren Flaischlen und Rumpf. 
Von 75 Fällen, die Letzterer operirt hat, ist keiner recidivirt. 


Herr Martin: Ich bin nicht in der Lage, zu dem Vortrage des 
Herrn Flaischlen selbst das Wort nehmen zu können, weil ich zu 
meinem lebhaften Bedauern gerade in der vorigen Sitzung verhindert 
war, ihn mitanzuhören. Es ist aber heute Abend hier die Frage der 
Indication gestreift worden, und so ist es vielleicht doch auch Pflicht, 
dass Jemand, der auf einem so vollständig ablehnenden Standpunkte 
steht wie ich, wenigstens ehrlich und offen seine Meinung darüber 
vorbringt. 

Als die Alexander-Adams’'sche Operation bekannt wurde, hatte 
ich zunächst sehr lebhafte anatomische Bedenken, und diese Bedenken 
schienen ja auch in einer Reihe von Mittheilungen über Nichtfinden des 
Lig. rotundum und ähnliche Missgeschicke damals eine gewisse Begrün- 
dung zu finden. Sie sind, wie ich gern anerkenne, durch die Praxis 
widerlegt. Es lässt sich gewiss nicht leugnen, nach all den vielfachen Mit- 
theilungen, welche nun darüber in unserer Literatur niedergelegt sind, 
dass man mit diesen Ligamenten — mit sehr seltenen Ausnahmefällen — 
den Uterus, wenn er beweglich ist, in eine der normalen sehr nahestehende 
Lage bringen kann. Ich hatte in der kleinen Arbeit, die ich in unserer 
Festschrift für Herrn Carl Ruge veröffentlicht habe, bei den dort be 
schriebenen und dargestellten Durchschnitten gerade auch diesen Punkt spe- 
ciell ins Auge gefasst. Ich bekenne, dass es mir auch heute immer noch etwas 
räthselhaft erscheint, dass es bei dieser Lage der Ligamenta rotunda oder 
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Suspensoria uteri so bestimmt gelingt. Wenn ich dazu noch die Beob- 
achtung bei einer nicht ganz kleinen Zahl von Bauchschnitten, die ich 
zu anderen Zwecken gemacht habe, nehme, dass die Ligamenta suspen- 
soria uteri oft schr kümmerliche waren, so kann ich auch heute noch 
gewisse Bedenken nicht ganz von der Hand weisen. 


Mein anatomisches Bedenken, wenn ich so sagen soll, ist nun da- 
mals gleich zu Anfang der Anwendung der Operation wesentlich durch 
ein chirurgisches unterstützt worden. Wenn ich mein anatomisches 
Bedenken heute schweigen lasse, so möchte ich dieses chirurgische Be- 
denken ganz besonders in den Vordergrund schieben. Ich habe aus der 
ersten Zeit einige Beispiele — zwei sind mir lebhaft in der Erinnerung 
geblieben aus der Zeit vor 10 und 15 Jahren — von so entstellenden 
Narben nach Alexander-Adams’schen Operationen gesehen, dass mich 
das mit wirklichem Entsetzen erfüllt hat. Beides waren junge Mädchen, 
beide waren von hervorragenden Operateuren operirt worden, und beide 
Mädchen waren, das kann man wohl sagen, durch diese Narben absolut 
entstellt. Seitdem ist ja gewiss die Technik sehr viel besser geworden; 
es ist ohne Weiteres zuzugeben, dass ganz unzweifelhaft auch die Technik 
der Narbenheilung, der Narbenanlegung schon eine wesentlich bessere 
geworden ist, so dass ich vermuthe, es wird heute nicht mehr auch nur 
annähernd solche furchtbare Narben geben. 


Indessen hat mich die Beobachtung von solchen Fällen, die aus 
anderen Händen schliesslich auch mal durch die meinigen gegangen sind, 
auch über das Endresultat nicht ganz befriedigt. Es ist mir nicht prä- 
sent, wie viele von diesen Kranken recidiv waren, aber es waren recht 
viele. Ich glaube mich nicht zu irren, wenn ich sage, dass ich 10 oder 
11 solcher Fälle, ausser den ersten beiden, gesehen habe; ich hatte immer 
wieder den Eindruck: zweifelbafte Erfolge. Ausser den vielen sehr 
lästigen Bauchnarben blieben noch die Retroflexionen. 


Nun will ich mich durchaus nicht darauf festnageln lassen, dass 
ich nicht auch bei einer gegebenen Gelegenheit doch noch einmal einen 
Versuch mit dieser Operation machen würde. Aber nach dem, was ich 
bisher gesehen habe, ist mein Eindruck kein günstiger. 

Ueber die specielle Indication selbst bin ich aus unserer heutigen 
Discussion so recht nicht ins Klare gekommen. Ich glaube Ursache zu 
haben, mit den vaginalen Operationen auch bei Retroflexionen zufrieden 
zu sein. Dazu kommt, dass mir, nachdem wir gerade in den letzten 
5—6 Jahren in Bezug auf die Technik der vaginalen Operationen sehr 
viel gelernt haben, immer mehr die Scheu wächst, die äussere Haut, die 
Bauchhaut, zu durchschneiden. Vor der Operation selbst fürchte ich 
mich nicht; auch in Bezug auf die primäre Heilung glaube ich mit 
meinen eigenen Erfahrungen recht zufrieden sein zu können. Aber die 
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Endresultate sind, wenn man sie mit rückhaltloser Strenge prüft, nicht 
so, wie wir es verlangen müssen. Sie werden vielleicht noch wesentlich 
durch Verbesserungen unserer Technik gefördert werden können. Indess bis 
jetzt sind die Enderfolge doch noch nicht voll befriedigend, darin mögen 
Sie den wesentlichen Grund sehen, dass ich mich heute noch gegen diese 
Alexander-Adams’sche Operation ablehnend verhalte. 


Herr Flaischlen (Schlusswort): Meine Herren! Ich möchte den 
Herren, die die Güte hatten, sich an der Discussion zu betheiligen, meinen 
besten Dank aussprechen, und ich bitte Sie alle, mir ein geneigtes Ohr 
schenken zu wollen, wenn ich auf die Einzelheiten, die an dem, was ich 
gesagt, ausgestellt wurden, antworten möchte. 

Wenn ich zuerst auf das eingehe, was Herr Bröse vesagt hat, so 
möchte ich bemerken, dass das Tuberculum pubis allerdings auch für 
mich bei der ganzen Operation gewissermassen als Leitstern gedient hat. 
— Was die Gefahr der Hernienbildung betrifft, so kann ich nur sagen, 
dass ich meine Fälle controlirt und bis jetzt keine Hernienbildung beob- 
achtet habe. Gern gebe ich jedoch zu, dass man noch weitere Beob- 
achtungen abwarten muss, um über die Gefahr der Hernienbildung eine 
endgültige Entscheidung fällen zu können. Ich möchte darauf hinweisen, 
dass ich das neue Verfahren, welches Rumpf in seiner neuesten Arbeit 
im „Archiv“ angegeben hat, auch für das beste halte und bereits in 
meinem letzten Falle danach operirt habe. Diese Operation ist genau 
der Bassini’schen Radicaloperation von Hernien nachgebildet. Es be- 
steht darin, dass der Obliquus internus mit der hinteren Wand des 
Lig. Poupartii vereinigt und darüber die Aponeurose isolirt vernäht wird. 
Ich glaube, dass Rumpf Recht hat, wenn er sagt: Dieses Verfahren ist 
so gut und sicher, dass in den Füllen, in denen Bruchanlage vorhanden 
ist, sie durch dieses Verfahren thatsächlich beseitigt wird. 

Dann hat Herr Bröse von den Recidiven gesprochen. Er hatte 
2 Recidive unter 13 Fällen. Da möchte ich fragen: ist in einer von 
diesen Operationen der Uterus fixirt gewesen, oder ist er in allen mobil 
gewesen? 


Herr Bröse: Ich habe die Bauchhöhle nicht aufgemacht, aber ich 
halte den Uterus auch in allen meinen Fällen für beweglich ... 


Herr Flaischlen (im Schlusswort fortfahrend): Von der exacten 
Naht hängt ausserordentlich viel ab, ob Recidive eintreten. Ich glaube, 
dass das auch für die Zukunft gültig sein wird. Es ist natürlich im 
einzelnen Falle sehr schwer zu constatiren, woher das Recidiv kommt. — 
Herr Rumpf hat in seiner Arbeit über 75 Operationen berichtet und, 
so viel ich weiss, hat er keine Recidive. 
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Dann haben Herr Knorr und Herr Bröse gefragt, ob ich den 
Uterus vorher aufrichte. Ich glaube, das ist ziemlich gleichgültig. Ich 
habe den Uterus öfters aufgerichtet, namentlich im Anfang, der Controle 
wegen, aber ich habe das später nicht mehr gethan. Ich habe nur solche 
Fälle operirt, wo ich genau wusste, dass der Uterus beweglich war oder 
beweglich gemacht war. In solchen Füllen braucht man den Uterus 
nicht aufzurichten. Wenn man die Ligamente ordentlich anzieht, dann 
kommt der Uterus in Anteflexionsstellung. 


Ueber die andere Retroflexionsoperation habe ich mich absichtlich in 
meinem Vortrage nicht verbreitet, weil das den Rahmen desselben über- 
schritten hätte. Ich möchte hier blos betonen, dass ich glaube — und 
darauf hat Herr Bröse zu meiner Freude auch hingewiesen — dass die 
Alexander-Adams’sche Operation eben die denkbar ungefähr- 
lichste Operation ist. Und ich habe das Gefühl, wir können 
glücklich sein, wenn wir speciell für die Retroflexio mobilis, die 
kein gefährliches Leiden ist, aber ausserordentlich starke Beschwerden 
hervorrufen kann, ein möglichst ungefährliches Operationsver- 
fahren besitzen. 


Dann hat Herr Calmann zunächst in Betreff der Technik ge 
sagt: Es wäre wegen der Uebersichtlichkeit genügend, wenn man mit 
Methylviolett einen Strich aufzeichnete, die Uebersichtlichkeit könnte 
man auch dadurch bekommen. Ja, meine Herren, das ist meiner Ansicht 
nach ganz entschieden nicht richtig. Die Uebersichtlichkeit liegt. gerade 
darin, dass man in der geöffneten Wunde die Lage der beiden äusseren 
Leistenringe übersehen kann. Die Haut verschiebt sich, die Fascie ver- 
schiebt sich nicht. Dann kommt noch eins hinzu. Ich lege nicht etwa 
in der ganzen Ausdehnung die Aponeurose bloss; im Gegentheil, ich 
habe in der Zeichnung, die Herr College Seydel so freundlich war an- 
zufertigen, dargelegt, dass ein grosser Theil des Fettgewebes in der Mitte 
der Wunde stehen bleibt und nur relativ kleine Bezirke der Aponeurose 
freigelegt zu werden brauchen, um ganz sicher den Annulus inguinalis 
externus freizulegen. Also diese Anschauung möchte ich als nicht richtig 
zurückweisen. 


Ferner hat Herr Kossmann gesagt, er hielte die Quernaht für 
unrichtig; er sagte, wie dies ja Asch und Calmann auch angegeben 
baben, die Längsnaht wäre vorzuziehen. Ich habe in meinem Vortrage, 
gesagt, dass ich die Quernaht deshalb für sehr gut halte, weil sie sicher 
und bequem ausführbar ist, weil die Ligamente sehr blutreich sind, und 
weil die Erfolge der Operation sehr gut sind. Man durchsticht ja die 
Ligamente nicht ganz, sondern nur Partien, und da die Ligamente sehr 
blutreich sind, so bildet sich dann bald ein kleiner Collateralkreislauf aus. 

Was dann die Geburten anbetrifft, gewiss, was übrig bleibt von 
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den Ligamenten, wird wahrscheinlich an der physiologischen Hypertrophie 
in der Gravidität theilnehmen. 

Dann hat Herr Kossmann die einzelnen Indicationen beanstandet. 
Ich möchte betonen, dass ich meine Fälle sehr genau ausgesucht habe 
für die Alexander-Adams’sche Operation; ich habe auch berichtet, 
dass ich die Operation bei vier Virgines ausgeführt habe. Es waren dies 
nicht „Demi-vierges“, sondern es waren wirklich Virgines, zum Theil aus 
besseren Ständen; und die anderen sind auch wirkliche Virgines gewesen. 

Ferner möchte ich noch bemerken: Ich habe allein 6 Fälle operirt 
wegen Complication von Retroflexio mit Dammriss resp. Prolaps. Was 
J. Veit in Leipzig gesagt hat, halte ich für absolut richtig. Wenn 
man bei bestehender Retroflexio mobilis eine Plastik ausführen muss, ist 
es falsch, ein Pessar hinterher einzulegen, dann soll man die Alexander- 
Adams’sche Operation mit der Plastik verbinden. 

Nun kommen wir noch auf das Capitel der Kolpotomie. Herr 
Kossmann sagte, dass er in den meisten Fällen Veränderungen an 
dem Peritoneum gefunden hätte, und dass er die Kolpotomie deshalb vor- 
zöge. Noch einmal muss ich betonen: die Alexander-Adams’sche 
Operation ist zweckentsprechend, wenn der Uterus mobil ist oder mobil 
gemacht worden ist. Ich habe durch Erfahrung gelernt an einer ganzen 
Reihe von Fällen, zu unterscheiden, ob die Verklebungen den 
Uterus selbst betreffen oder die Ovarien und die Tuben. 
Ich habe ausdrücklich in meinem Vortrage betont, wenn Övarien oder 
Tuben erkrankt sind, ist die Alexander-Adams’sche Operation con- 
traindicirt. Ich habe ferner erzählt, dass bei einer Patientin, welche ich 
vor 3 Jahren operirt hatte, Verwachsungen des Uterus gelöst werden 
mussten; nach mehreren Monaten wurde sie gravid; sie wurde glatt ent- 
bunden. Jetzt habe ich sie untersucht und festgestellt, dass sie voll- 
kommen gesund ist; der Uterus anteflectirt und mobil, das ist ein Be- 
weis, dass die Verwachsungen verschwunden sind. — Die Alexander- 
A .dams’sche Operation ist eine ungefährliche Operation, die Kolpotomie 
halte ich für keine ungefährliche Operation. Ich habe mehrere 
Fälle zu beobachten Gelegenheit gehabt, bei denen hier in Berlin von 
anderer Seite die Kolpotomie ausgeführt worden war, die ganz enorme 
Exsudate aufwiesen, die sehr schmerzhafte Narben hatten, bei denen der 
Uterus wieder retroflectirt und fixirt lag, wo die Frauen über starke Schmer- 
zen klagten, die also nicht geheilt waren mit Kolpotomie und Vagini- 
fixur. Die Kolpotomie ist jedenfalls weit gefährlicher und macht viel 
mehr Schaden, als die Alexander-Adams’sche Operation in ihrer 
jetzigen Vollkommenheit je anrichten kann. 

Dann war Herr Martin so freundlich, seinen Standpunkt hier zu 
kennzeichnen. Ich möchte Herrn Martin nur wegen der entstellenden 


352 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Narben fragen: Wann ist denn die Operation gemacht worden bei den 
jungen Mädchen, die Sie gesehen haben? 


Herr Martin: Der ältere Fall in der ersten Zeit, Mitte der 80er 
Jahre, der spätere etwa 1890. 


Herr Flaischlen (im Schlusswort fortfahrend): Ich bedaure, dass 
Herr Martin in der letzten Sitzung nicht da war; ich batte mir Mühe 
gegeben, darzulegen, warum bei der Alexander-Adams’schen Opera- 
tion fast gar keine entstellenden Narben eintreten. Ich halte gerade den 
medianen Bogenschnitt für so ausserordentlich wichtig, weil die Narben 
in der Iguninalgegend, die entstellend wirken können, wegfallen, und 
die Pubes die dünne Narbe verdecken. Ich kann Herrn Martin die 
Versicherung geben, dass ich in mehreren Fällen, die ich operirt habe, 
später Mühe hatte, die Narbe aufzufinden. — Was die Indication be- 
trifft, so müsste ich dasselbe wiederholen, was ich bei Besprechung der 
Kolpotomie gesagt habe; wir stehen auf einem verschiedenen Standpunkt. 

Ich habe es für wünschenswerth gehalten, ein Verfahren, von dessen 
bedeutenden Vorzügen ich mich überzeugen konnte, hier zur Sprache zu 
bringen. Ich glaube zuversichtlich, dass die Alexander-Adams’sche 
Operation einen dauernden Platz in der deutschen Gynäko- 
logie behaupten wird. 


>. Ska o 


XIX. 


Ueber die Dermoideysten des Beckenbindegewebes. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Jena.) 


Von 


F. Skutsch. 
(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Der Zufall fügt es zuweilen, dass uns nach Beobachtung eines 
recht seltenen Falles verhältnissmässig rasch ein zweiter Fall der 
gleichen Art begegnet. So hatte ich Gelegenheit, innerhalb eines 
kurzen Zeitraumes zwei Fälle von Dermoidcysten des Beckenbinde- 
gewebes zu beobachten und zu operiren. 

Auf diese Dermoide des Beckenbindegewebes hat Sänger!) 
des Näheren die Aufmerksamkeit gelenkt und ihnen mit Recht die 
Stellung einer selbstständigen Gruppe zugesprochen. Unter Aus- 
schluss der von den Organen des Beckens, insbesondere von den 
Ovarien, ausgehenden Geschwülsten ?) handelt es sich hier nur um 
die primär im Bindegewebe des kleinen Beckens entstandenen Der- 

1) M. Sänger, Ueber Dermoidceysten des Beckenbindegewebes und 
Operation von Beckengeschwülsten durch Perineotomie. Arch. f. Gyn. 1890, 
Bd. 37 Heft 1. 

2) Ob es primäre Dermoide des Uterus giebt, erscheint sehr zweifelhaft ; 
in den mitgetheilten Fällen, in denen bei schweren Zangengeburten Dermoid- 
cysten zu Tage traten, handelte es sich wohl um Zerreissung von Scheide oder 
Cervix mit Austritt bezw. Ausquetschung von Dermoiden des Beckenbinde- 
gewebes. Dermoide der Blase und des Rectum sind auch fast stets secundäre; 
meist handelt es sich um Perforation von Ovarialdermoiden bezw. Embryomen. 
Vergl. Sänger 1. c. S. 110 f. So auch in dem von Müller kürzlich be- 
richteten Fall (70. Naturf.-Vers. Düsseldorf, Section für Chirurgie, Centralbl. 


f. Chir. 1898, Nr. 49 S. 1229). 
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moide. Indem die oberflächlich in der Steissbeingegend, meist 
zwischen Anus und Os coccygis gelegenen, sich nach aussen ent- 
wickelnden nicht seltenen Dermoide!) klinisch abzusondern sind, 
bleiben nur die im Beckeninneren entstandenen Tumoren übrig. 

Sänger hat im Jahre 1890 die bis dahin gemachten dies- 
bezüglichen Beobachtungen aus der Literatur zusammengestellt. 
Seit dieser Zeit sind nur wenige Fälle hinzugekommen; je einer 
veröffentlicht von Page?), Schulze’), Höfer‘), Colonna’), 
de Quervain‘). Mit den beiden hier zu beschreibenden Fällen 
sind jetzt im Ganzen 19 Fälle bekannt (cfr. Tabelle am Schluss 
der Arbeit). Es sind hierbei ausgeschlossen diejenigen Dermoid- 
geschwülste, bei denen der primäre Sitz im Beckenbindegewebe 
nicht durch Operation oder Section sichergestellt ist. 

Von besonderem Interesse ist die Beobachtung von de Quer- 
vain. Während nämlich alle übrigen Fälle beim weiblichen Ge- 
schlecht vorgekommen sind, betrift de Quervain’s Fall ein männ- 
liches Individuum. Dieser Fall gab de Quervain Veranlassung 
unter Berücksichtigung aller bis dahin bekannten Fälle die patho- 
logisch-anatomische und klinische Bedeutung der Dermoide des 
Beckenbindegewebes klarzulegen. Diese ausführliche, erst vor kurzer 
Zeit erschienene Erörterung macht eine erneute gleich ausführliche 
Schilderung überflüssig. Es wird genügen, die Resultate nach 
de Quervain’s Arbeit zusammenzufassen. 

De Quervain theilt die hierhergehörigen Dermoide ein in 
solche, die unterhalb des Levator ani (sie sitzen meist median 
zwischen Mastdarm und Scheide) und in solche, die oberhalb des 
Levator anı entstanden sind. Letztere liegen meist im retrorectalen 
Bindegewebe und zwar besonders häufig etwas links; sie drängen 


1) Siehe z. B. v. Bergmann, Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 45. 

?) Page, Large extraperitoneal dermoid cyst successfully removed 
through an incision across the perineum, midway between the anus and the 
coccyx. The British Medical Journal 1891, Vol. I p. 406. 

3) Schulze, Retrorectale Dermoidcysten u. ihre Exstirpation. Deutsclie 
Medic. Wochenschr. 1895, Nr. 22. 

4) Hoefer, Ueber Dermoidcysten des Beckenbindegewebes. Dissert. 
Halle 1896. 

$) Colonna, Uno caso di cisti dermoïde retrorettale. Gaz. med. di 
Torino 1896, p. 200 (citirt nach de Quervain). 

°) de Quervain, Ueber die Dermoide des Beckenbindegewebes. Arch. 
f. klin. Chirurg. 1898, Bd. 57 H. 1 p. 129 f. 
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das Rectum nach vorn oder vorn seitlich. Selten sind die Der- 
moide im Bindegewebe zwischen Peritoneum des Douglas’schen 
Raumes und Levator ani gelegen, noch seltener im Ligamentum 
latum. 

Entsprechend der Verdrängung und eventuellen Abplattung 
erfolgt auch eine solche der Scheide; der Uterus wird meist elevirt. 
Bei grossem Tumor kann der Blasenhals stark an die Symphyse 
gedrückt werden; in de Quervain’s Fall beim Mann wurde die 
ganze Blase stark nach oben gedrängt. 

Die Grösse der klinisch beobachteten Geschwülste schwankt 
von Taubeneigrösse bis zu Geschwülsten, die nahe an den Nabel 
nach oben reichen; doch wird nach oben selten die Symphyse über- 
schritten. Nach unten zu kann die Gesässgegend vorgewölbt werden. 
Die Vermehrung des Bindegewebes in der Umgebung des Dermoids 
führt oft zu einer Art Abkapselung, ein für die Möglichkeit der 
leichten Ausschälung wichtiger Faktor. In den meisten Fällen 
handelt es sich um die einfache Form von Dermoideysten: Balg 
aus Bindegewebsschicht und Epithelschicht, die die Verhältnisse 
der Epidermis nachahmt, Inhalt gelbe oder bräunliche Flüssigkeit 
mit Plattenepithelien, Cholestearinkrystallen, Detritus.. In einigen 
Fällen fanden sich Haare, einmal auch Knochen im Inhalt. Nur 
unter den sogenannten Dermoiden des Rectum zeigten sich solche 
mit complicirterem, teratoiden Bau. Bezüglich dieser Fälle von 
sogen. Rectumdermoiden ist de Quervain mit Sänger der An- 
sicht, dass es sich hier um perirectale, secundär in das Rectum 
vorgebuchtete oder durchgebrochene Dermoide handele!). 

Hinsichtlich der Aetiologie ist nur als feststehend zu betrachten, 
dass die Tumoren nichts mit den Ovarialdermoiden zu thun haben; 
ohne weiteres beweist dies der von de Quervain beim Mann be- 
obachtete Fall. Der Grund des überwiegend häufigen Vorkommens 


nn ii en 


1) Diese bereits von Sänger erwähnten Fälle sind folgende: 1. Danzel, 
Geschwulst mit Haaren im Rectum. Arch. f. klin. Chir. Bd. 17 S. 442. — 
2. Snyers, Observation d’un kyste dermoide pedicul& evacud par le rectum 
pendant l'accouchement. France med. et pharm. II, 372. Paris 1864. — 
$. Gelstrom, Vorfall einer Dermoidcyste per rectum während der Geburt. 
Centralbl. f. Gynäk. 1889, Nr. 44 S. 760 — 4. Börniger, mitgetheilt von 
Sänger, Arch. f. Gynük. Bd. 37 S. 113. — Auch Mannel (Ueber die Tu- 
moren des Douglas’schen Raumes. Habil.-Schrift. Marburg 1864) spricht von 
derartigen Beobachtungen. 
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beim weiblichen Geschlecht ist unbekannt. Zuzugeben ist, dass beim 
Mann eher Fälle symptomlos verlaufen und übersehen werden können. 

Die Symptome pflegen sich meist allmälig auszubilden. Ent- 
wickelung nach der Gesässgegend bedingt Schwierigkeit beim Sitzen. 
Druck auf Blase und Mastdarm bewirken die verschiedensten Grade 
mechanischer Erschwerung der Entleerung dieser Organe. Je nach 
Grösse und Lage der Geschwulst kann Störung des Geburtsver- 
laufes eintreten; mehrfach wurde die Kraniotomie nothwendig. Einige 
weitere, in manchen Fällen beobachtete Symptome (Mastdarmkatarrh, 
Störungen der Menstruation etc.) sind nach de Quervain viel- 
leicht auf Circulationsstörungen zurückzuführen. In der beim Mann 
gemachten Beobachtung hatte sich zunehmende Schwierigkeit sich zu 
bücken entwickelt. Der Druck auf die Blase führte zu vollständiger 
Harnverhaltung. 

Bezüglich der Diagnose ist es von Wichtigkeit, auf Beweg- 
lichkeit des Tumors zu prüfen; ist er ausgesprochen beweglich, so 
handelt es sich nicht um Tumor im Beckenbindegewebe. Die Lage 
zu Mastdarm nnd Scheide ist von besonderer Bedeutung. Bei Lage 
unterhalb des Peritoneum des Donglas’schen Raumes ist nach 
de Quervain wohl ohne Operation die Diagnose nicht sicher zu 
stellen; doch ist es möglich, dass die Ovarien isolirt zu tasten sind, 
also ihre Nichtbetheiligung erwiesen werden kann. Liegt der Tumor 
hinter dem Rectum, so ist auch an Abscess und Geschwulst des 
Beckens zu denken. Lässt sich ein Abscess ausschliessen, so bleiben 
bei Nachweis von Fluctuation oder wenigstens prall elastischer Con- 
sistenz Echinokokkensäcke, seröse Cysten und Dermoide zur Erör- 
terung. Zwischen diesen könnte meist nur eine Probepunction die 
Unterscheidung treffen lassen. Für die Diagnose beim männlichen 
Geschlecht macht de Quervain auf die Regel aufmerksam, jeden 
an Harnbeschwerden leidenden Patienten per rectum zu untersuchen 
und auch hier bimanuell zu tasten. 

Die Prognose quoad vitam war bisher in allen Fällen günstig. 
Verjauchung erfolgt meist nur nach unzweckmässigen Eingriffen. 

Die Probepunction ist möglichst zu vermeiden, besonders die 
vom Rectum her. Muss man sie ausführen, so soll es womöglich un- 
mittelbar vor der Operation geschehen, wie schon Sänger betonte. 

Jneision und Drainage haben sich nicht als vollkommen ge- 
nügende OÖperationsverfahren erwiesen. Die Exstirpation bildet das 
richtige Verfahren. Nicht stets ist diese radical gelungen; der Rest 
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kann sich durch Eiterung abstossen; es kann aber auch eine Fistel 
zurückbleiben. 

Fälle mit wesentlich perinealer Entwickelung werden natürlich 
durch Schnitt vom Damm aus operirt. In einem Fall von abdomi- 
naler Entwickelung wurde durch Laparotomie der unter dem Peri- 
toneum des Douglas’schen Raumes gelegene Tumor entfernt; es 
war die Diagnose auf Ovarialtumor gestellt. Für solche Becken- 
bindegewebsgeschwülste, die zum Theil retrorectal entwickelt sind 
und bis in die untere Hälfte des kleinen Beckens reichen, empfiehlt 
de Quervain, von der Laparotomie abzusehen; doch hält er als 
Hülfsoperation die extraperitoneale Ausschälung der oberen Geschwulst- 
hälfte für manche Fälle für nützlich. 

Für die wesentlich im kleinen Becken entwickelten Fälle hat 
Sänger den Weg durch die seitliche Perineotomie gewiesen: Haut- 
schnitt vom hinteren Drittel des Labium majus nach hinten bis 
über den After hinaus mitten zwischen diesem und Tuber ischii, 
Eröffnung des Cavum ischio-rectale, Durchschneidung des Levator 
ani. Dieser Weg ist für die meisten Fälle zu empfehlen. Auch 
der quere retroanale Dammschnitt ist verwerthet worden und in 
einzelnen Fällen der Parasacralschnitt. Für weniger weit nach ab- 
wärts reichende Tumoren giebt de Wuervain dem Parasacralschnitt 
den Vorzug, der sich ihm in seinem Falle sehr gut bewährt hat. 
Auch Combination der perinealen resp. parasacralen Methode mit 
der abdominalen extraperitonealen Ausschälung kommt in Frage, 
doch soll die Operation immer vom Damm her begonnen werden, 
da sie eventuell von hier aus allein eher ausführbar ist als allein 
vom Bauchschnitt aus. 

Findet sich die Cyste intra partum als Geburtshinderniss, so 
kann man nach Sänger sofort die Entfernung vom Damm aus 
vornehmen. Ist dies nicht möglich, so empfiehlt sich breite Eröff- 
nung von einer zugänglichen Stelle — nicht von Scheide oder Rec- 
tum aus. Die Exstirpation ist dann möglichst bald später auszu- 
führen. Sollte nur die Punction möglich sein, so widerräth de Quer- 
vain mit Recht die Punction vom Rectum aus; man soll dann lieber 
von der Steiss- und Kreuzbeingegend aus punktiren. 

In seinem eigenen Falle war de Quervain bei bestehender 
völliger Harnverhaltung, falschem Weg mit starker Blutung und 
Infection zu einem zweizeitigen Verfahren genöthigt. — 

Ich lasse nun die eigenen Beobachtungen folgen: 
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Falll 


Frau L. P., 28 Jahre alt. Aufgenommen am 27. Januar 1897. 

Anamnese: Die erste Menstruation trat im 17. Jahr ein, war 
regelmässig, 4wöchentlich, Stägig. Heirath mit 20 Jahren. Sie hat vier 
Schwangerschaften durchgemacht. Die erste Geburt erfolgte mit 21 Jahren. 
war langdauernd, ohne Kunsthülfe; das Kind wurde jı Jabr lang ge- 
stillt. Zweite Geburt mit 22 Jahren, kurzdauernd, ohne Kunsthülfe; das 
Kind starb im Alter von 23 Wochen, war bis dahin gestillt worden. 
Dritte Geburt mit 23 Jahren, starke Blutung vor Geburt des Kindes. 
keine Kunsthülfe; das Kind wurde °jı Jahr lang gestillt. Vor °« Jahren 
(März 1896) erfolgte eine Fehlgeburt im 3. Monat. Der damals behan- 
delnde Arzt constatirte eine Geschwulst „hinter der Gebärmutter“ und 
glaubte, dass es sich um Extrauterinschwangerschaft handelte; der spätere 
Abgang der Frucht widerlegte diese Annahme; Patientin lag damals 
3 Wochen lang mit Fieber zu Bett. 

Die letzte Menstruation erfolgte vom 1.—3. October 1896. Seit 
!ı Jahr bestehen stechende Schmerzen im Kreuz und in der rechten 
Inguinalgegend, besonders bei jeder Bewegung. Patientin hat das Gefühl, 
als ob der Stuhl, wenn er durch den Mastdarm tritt, festgehalten würde. 
Beim Urinlassen bestehen ziehende Schmerzen, Patientin muss dabei stark 
drücken. Appetit und Schlaf sind gut. Patientin fühlt sich schwanger. 

Status praesens am 28. Januar 1898: Grösse 160 cm, Gewicht 
70 kg. Temperatur und Puls normal. Körperconstitution kräftig, Mus- 
kulatur gut entwickelt, Fettpolster mässig reichlich. Sichtbare Schleim- 
häute normal gefärbt, Zunge nicht belegt; Zähne mässig gut erhalten. 
Rachen normal. Thorax gut gewölbt, Brüste mittelgross, hängend, kein 
Secret ausdrückbar. Herz und Lungen normal. Urin hellgelb, sauer, 
1015 specifisches Gewicht, kein Eiweiss, kein Zucker. Fäces weich, ohne 
Besonderheit. Hämoglobingehalt 70 °o. 

Abdomen in Thoraxhöhe, alte Striae, Nabel eingezogen. Mittel- 
linie pigmentirt, auch oberhalb des Nabels bis zur Magengrube. Etwas 
unterhalb Nabel bis zur Symphyse ist der Percussionsschall gedämpft. 
oberhalb und in den Weichen tympanitisch. In der linken Inguinal- 
gegend Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, in der rechten Inguinal- 
gegend stärker gedämpfter Schall. Leberdämpfung normal. Oberhalb 
der Symphyse ist das Abdomen hervorgewölbt. Durch die schlaffen, mässig 
fettreichen Bauchdecken ist in der rechten Abdominalhälfte ein bis zur 
Nabelhöhe reichender, die Mittellinie nach links nur wenig überragender, 
unter den Bauchdecken verschieblicher, mässig fester, auf Druck etwas 
empfindlicher, ovoider Tumor zu tasten, der aus dem Becken emporragt, 
anscheinend der gravide Uterus. Vulva klafft etwas, Damm 2'!, cm, 
Columna rug. post. und Harnröhrenwulst in der Vulva sichtbar. Kleine 
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Labien vorragend. Introitus bequem für zwei Finger zu passiren. Die 
Vagina ist durch einen, die hintere Wand erheblich hervorwölbenden 
Tumor stark eingeengt, in ihrem oberen Theil dicht gegen die etwas 
vorspringende Symphyse angedrängt. Die Oberfläche des Tumor ist glatt, 


Fig. 1. 
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Diagnostische Zeichnung von Fall I. lj natūrl. Grõsge. 


die Consistenz prall elastisch. Etwa 1 cm oberhalb des oberen Randes 
der Symphyse steht ein wenig rechts von der Medianlinie die quer- 
gespaltene, weiche Vaginalportion, die beweglich ist und in das von 
aussen getastete, vergrösserte Corpus uteri unmittelbar übergeht. Das 
Corpus uteri ist nach rechts herübergelagert. Drückt man das Corpus 
etwas nach abwärts, so wird Schmerz geäussert; genaueres Zufühlen er- 
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giebt, dass nur die Ligamente des Uterus empfindlich sind, nicht 
dieser selbst. 

Der in das Rectum eingeführte Finger constatirt, dass dieses direct 
vor dem Tumor verläuft. Die untere Grenze des Tumor reicht nach 
abwärts bis etwas unterhalb der Spinallinie. Bei bimanueller Palpation 
erkennt man, dass die obere, ebenfalls kugelförmige Grenze links neben 
dem Corpus uteri zu tasten ist und den Beckeneingang überragt. Der 
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Diagnostische Zeichnung von Fall I. I; natürl. Grösse. 


Tumor ist fast unbeweglich. Das Steissbein ist vom Rectum aus nicht 
zu erreichen. 

Tastet man bimanuell in der Art, dass eine Hand von aussen, links 
oberhalb der Symphyse angelegt wird, die andere unten links an den 
Damm, so fühlt man den Tumor recht deutlich, deutlicher als bei com- 
binirter recto-abdominaler Tastung (siehe Fig. 2). — 

Am 31. Januar hat Patientin einen epileptiformen Anfall, ist nach- 
her schwer besinnlich und klagt über Kopfschmerzen. Sie giebt an, dass 


sie nach der im März 1896 erfolgten Fehlgeburt öfters derartige Anfälle 
gehabt habe. Verordnung: Bromwasser. 
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Am 19. Februar giebt Patientin an, Kindesbewegungen zu spüren. 
Herztöne werden nicht gehört. Corpus uteri ist grösser geworden und 
überragt etwas die Nabelhöhe. 


Es konnte sich nur um eine im retrorectalen Bindegewebe gelegene 
cystische Geschwulst handeln: insbesondere wurde an Echinococcus ge- 
dacht, zumal in der Gegend, aus der Patientin stammte, Echinokokken 
öfters vorkommen. Der Tumor musste bei der bevorstehenden Geburt 
Schwierigkeiten bereiten. Daher war es das Richtige, die Operation noch 
während der Schwangerschaft auszuführen. 


Operation am 20. Februar 1897: Morphium-Aethernarkose. In 
Steissrückenlage wird in der Mitte zwischen dem Anus und dem linken 
Tuber ischii ein Schnitt parallel zur Medianlinie geführt; er reicht nach 
hinten bis 3 em hinter das Niveau des Centrum des Anus, nach vorn 
bis etwas vor die Mitte der Aussenfläche des linken grossen Labium; er 
hat eine Länge von etwa 11 cm. Haut und subceutanes Gewebe werden 
durchtrennt, zahlreiche, stark blutende Gefüsse umstochen ; besonders am 
vorderen Ende der Wunde stärkere Blutung (dicke Venengeflechte). Das 
Cavum ischio-rectale wird erreicht; das Rectum wird durch einen ein- 
geführten dicken Conus (Uterusdilatator) markirt. Combinirte Tastung, 
Finger der einen Hand im Cavum ischio-rectale, die andere Hand aussen 
links oberhalb der Symphyse bringt den Tumor zu genauer Wahr- 
nehmung. Es wird theils stumpf, theils scharf vorsichtig bis zur unteren 
Kuppe des cystischen Tumor hin präparirt; Muskelfasern (Levator ani) 
werden hierbei nicht bemerkt. Die untere Partie des Tumor wird stumpf 
ausgelöst; dabei reisst die dünne Cystenwand ein und es entleert sich 
etwa 1 Liter hellbräunlich-gelbe, ziemlich dünne, nicht riechende Flüssig- 
keit, in welcher weissliche, membranartige Bröckel umherschwimmen. 
Der in die Cyste eingeführte Finger erkennt, dass dieselbe nach oben bis 
in die Nähe des Beckeneingangs reicht, hinten ganz dicht dem Kreuz- 
bein und Steissbein aufliegt, nach links sich in das Bindegewebe der 
seitlichen Beckenwand verliert. Da es sich um eine einkammrige, dünn- 
wandige Cyste handelt und es fraglich erscheint, ob eine vollständige 
Auslösung gelingen würde, so wird auf eine solche verzichtet. Nur die 
untere Partie wird ausgelöst und abgetragen. Die Cystenwand wird im 
unteren Drittel der Hautwunde ringsherum mit der Haut durch Seiden- 
knopfnähte vereinigt. Die übrige Wunde wird vollständig durch ver- 
senkte Catgutnähte und oberflächliche Seidennühte geschlossen. In den 
Cystenrest wird sterile Gaze eingeführt. Die am Schluss der Operation 
ausgeführte Untersuchung ergiebt, dass die Cervix uteri an normale 
Stelle getreten, dass überhaupt per vaginam nichts Abnormes im Becken 
zu tasten ist. 

Am Abend des Operationstages traten wehenartige Schmerzen ein, 
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die nach 15 Tropfen Tinctura opii aufhbörten. Der Verlauf war voll- 
kommen fieberfrei- Am 10. Tage wurden die Nähte entfernt. Der Gaze- 
streifen wurde öfters gewechselt und die Cystenhöhle bei jedem Wechsel 
ausgespült, anfangs mit Lösung von Kal. permang., dann mit Lysol- 
lösung, später mit verdünnter Jodtinctur, auch mit 2—5°higer Lösung 
von Argent. nitric. Die mit der Sonde gemessene Länge der Höhle ver- 
kleinerte sich bis zum 17. Mürz (25. Tag) von 12 cm auf 9 cm, den 
Knopf der eingeführten Sonde tastete man per vaginam. Im weiteren 
Verlauf stiessen sich Membranfetzen ab. Am 6. April wurden wehen- 
artige Schmerzen und schmerzhafte, lebhafte Kindesbewegungen geklagt; 
die Schmerzen hörten nach ÖOpiumtinctur auf. Am gleichen Tage ein 
leichter, epileptiformer Anfall. Der während des Anfalles entnommene 
Urin war frei von pathologischen Bestandtheilen. Am 14. April wurde 
Patientin im besten Wohlbefinden entlassen ; die Höhle secernirte zu dieser 
Zeit nichts. 

In einem Briefe vom 19. Juni meldete die Patientin vollständiges 
Wohlbefinden, die „Wunde hindere in keiner Beziehung“. Nach Bericht 
des Hausarztes ist die Schwangerschaft glatt bis an das normale Ende 
verlaufen; Geburt und Wochenbett waren ohne Störung gewesen. 


Vor Kurzem — 1° Jahr nach der Operation — hatte ich Ge- 
legenheit, die Patientin wieder zu sehen und zu untersuchen. Sie gab 
an, dass sie sich vollkommen wohl befinde. Aus der Wundöffnung werde 
etwas gelbliches Secret, ähnlich aussehend wie Sahne, in geringer Menge 
abgesondert, etwa 3—4 Tropfen 3—4mal täglich, die leicht in vorgelegter 
Watte aufgefangen würden. Links hinten vom Anus findet sich eine 
Oeffnung, in die ein Finger bequem eindringen kann. Die röthliche 
Innenfläche der Cystenwand geht ohne scharfe Grenze in die blasse 
äussere Haut über. Der in die Höhle eingeführte Finger tastet überall 
glatte Wand und fühlt dicht auf dem Steissbein und Kreuzbein hin. 


Von besonderem Interesse war die chemische Beschaffenheit des 
Cysteninhaltes. Die aufgefangene Flüssigkeit hat Prof. Neumeister 
im physiologisch-chemischen Institut untersucht. Er schrieb mir hierüber: 


„Die breiartige Masse liess sich durch Centrifugiren leicht scheiden, 
einerseits in unlüsliche, membranartige Partikel und andererseits in eine 
klare, annähernd neutrale, schwach gelblich gefärbte Flüssigkeit, welche 
reichliche Mengen von coagulirbarem Eiweiss und sehr wenig Kochsalz 
enthielt. In derselben ergab die Probe auf Bernsteinsäure ein völlig 
negatives Resultat. Zucker konnte nicht nachgewiesen werden. Be- 
merkenswertn war die Gegenwart von Pepton in erheblicher 
Menge, während Albumosen vollkommen fehlten. Die membranartigen 
Partikel bestanden aus Eiweissstoffen, Fett und ein wenig Cholestearin. 

Rücksichtlich des sehr erheblichen Eiweissgehaltes, der sehr ge- 
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ringen Mengen von Kochsalz und des vollkommenen Fehlens von Bern- 
steinsäure kann die Masse nicht als der Inhalt einer Echinokokkenblase 
gelten. Auch die Annahme einer Mischung von Echinokokkeninhalt und 
Lympbe ist fast ausgeschlossen. Vielmehr handelt es sich der chemischen 
Zusammensetzung nach um eine eigenthümliche Cystenbildung. Auf- 
fallend ist die Gegenwart von Pepton. Ein derartiger Befund ist bis 
jetzt nur von Halliburton in Bezug auf einige Fälle von Spina bifida 
publicirt worden. Uebrigens kann die Peptonbildung in der Cystenflüssig- 
keit nicht durch Trypsin erfolgt sein. Hiergegen spricht der negative 
Ausfall der Tryptophanprobe.“® 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand liess keinen 
Zweifel, dass es sich um eine einfache Dermoidcyste handelte (binde- 
gewebige Wand, innen ausgekleidet von mehrschichtigem Epithel, welches 
dem der Haut entsprach); die membranartigen Bröckel, die in der 
Flüssigkeit schwammen, bestanden mikroskopisch aus Plattenepithelien, 
Fettdetritus und Cholestearintafeln. 


Fall I. 


Frau L. K., 22 Jahre alt. Aufgenommen am 3. Juni 1897. 

Anamnese: Menstruation seit dem 16. Jahr; früher unregelmässig 
6—11wöchentlich, Dauer 3 Tage; seit 2 Jahren regelmässig, 4wöchent- 
lich. Heirath mit 20 Jahren. Eine normal verlaufene Geburt im April 
1896, Wochenbett ohne Störung; das Kind wurde °/ı Jahr gestillt; die 
Menstruation zeigte sich zum ersten Mal nach der Geburt nach 4 Monaten. 
Am 17. Mai d. J. erfolgte ein Abort im 2. Monat; seitdem heftige 
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes und im Kreuz, die das Liegen 
behindern. Appetit schlecht, Schlaf meist gut, Stuhlgang regelmässig, 
Urinlassen ohne Beschwerden. 

Status praesens: Grösse 155 cm, Gewicht 47 kg. Temperatur 
und Puls normal. Körperconstitution mittelkräftig, Muskulatur und Fett- 
polster mässig. Sichtbare Schleimhäute normal, Zunge nicht belegt. Zähne 
defect. Rachen normal. Strahlige Brandnarbe auf Sternum und rechter 
Mamma. Herz und Lungen normal. Urin bell, sauer, specifisches Ge- 
wicht 1010, kein Eiweiss, kein Zucker. Fäces ohne Besonderheit. 

Abdomen im Niveau des Thorax, Bauchdecken mässig straff, Mittel- 
linie vom Nabel abwärts pigmentirt, Nabel eingezogen, keine Striae. 
Leberdämpfung nicht vergrössert. Tympanitischer Schall bis nahe zur 
Symphyse und in beiden Weichen. Druckempfindlichkeit in beiden Seiten 
des Leibes unterhalb Nabelhöhe. 

Dumm 2! cm, kleine Labien vorragend, Carunculae myrtiformes, 
Introitus mittelweit. Der Raum der Vagina ist beeinträchtigt, indem 
die hintere Scheidenwand convex nach vorn durch einen prallelastischen 
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Tumor vorgewölbt ist. Vaginalportion vor der Spinallinie, Muttermund 
etwas klaffend, Corpus uteri anteponirt und elevirt, druckempfindlich, 


beweglich. 
Die Untersuchung per rectum ergiebt, dass das Rectum nach vorn 





Diagnostische Zeichnung von Fall II. !;; natürl. Grösse. 


und rechts von dem Tumor verläuft (siehe Fig. 4). Der Tumor liegt 
in der linken Beckenhälfte, ragt nach abwärts bis unterhalb der Spinal- 
linie, nach oben bis fast an den Beckeneingang, nach links bis zur seit- 
lichen Beckenwand, nach rechts wenig über die Medianlinie hinaus. Der 


Tumor ist unbeweglich. 
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In Narkose liessen sich beide Ovarien gut tasten, beide frei be- 
weglich, normal gross, beide Tuben zart. 

Die Diagnose wurde in Erinnerung an den vor kurzer Zeit beob- 
achteten Fall auf eine Dermoidcyste des Beckenbindegewebes gestellt. 


Fig. 4. 





Diagnostische Zeichnung von Fall II. l} natürl. Grösse. 


Operation am 24. Juni 1897: Morphium-Aethernarkose. Steiss- 
rückenlage. In der Mitte zwischen Anus und linkem Tuber ischii wird 
aussen vom hinteren Drittel des linken grossen Labium ein 8 cm langer 
Schnitt nach hinten geführt. Durchtrennung der Dammgebilde, Ein- 
dringen in das Cavum ischio-rectale, Präpariren bis die Oyste sichtbar 
wird, ohne dass Fasern des Levator ani zu bemerken sind. Der Inhalt 
der Cyste schimmert gelblich durch. Bei dem Versuch, die Cyste heraus- 
zupräpariren, platzt die dünne Wand und es entleert sich ein gelblicher, 
breiiger Inhalt. Der in die Cyste geführte Finger constatirt, dass die- 
selbe bis dicht an das Steissbein heranreicht. Sehr mühsam wird die 
dünne Cystenwand herauspräparirt; es gelingt schliesslich, sie vollständig 
zu entfernen. In die Höhle wird sterile Gaze eingeführt, die zur Wunde 
herausgeleitet wird. Oberhalb und unterhalb wird der Hautschnitt durch 
einige Seidennähte vereinigt. 

Am 3. Tage stieg die Temperatur bis 38,4; der Gazestreifen wurde 
entfernt, ein neuer eingeführt; Secretion ziemlich reichlich. Am 5. Tage 
wurde nochmals 38° überschritten; Entfernung der Gaze; nach Trennung 
einer Verklebung in der Tiefe entleerte sich braun-röthliches, etwas 
riechendes Secret; Ausspülung mit sterilem Wasser, Jodoformgaze ein- 
geführt. Von da ab stets normale Temperaturen. Die Gaze wurde 
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wiederholt gewechselt, die Höhle ausgespült. Nach 2 Wochen war die 
Höhle stark verkleinert, von guten Granulationen ausgekleidet; die Secre- 
tion war gering. 

Am 16. Juli wurde Patientin in bestem Wohlbefinden entlassen. 
Die Sonde liess sich 8 cm in die Wunde einführen. Die Portio stand in 
der Spinallinie, Uterus anteflectirt, frei beweglich; nichts Abnormes im 
Becken zu tasten. Nach weiteren 4 Wochen ergab die Untersuchung 
die Wunde vollkommen vernarbt. Auch späterhin ist dieser Befund 
wiederholt constatirt worden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand erwies den Tumor 
als einfache Dermoideyste. 

Ueber die chemische Untersuchung des Inhaltes theilte mir Prof. 
Neumeister Folgendes mit: „Die Flüssigkeit enthielt wie die früher 
untersuchte neben den gewöhnlichen Eiweissstoffen des Serums Pepton 
in erheblicher Menge, aber keine Albumosen und keine tieferen Zersetzungs- 
producte von Eiweissstoffen. Weiter befand sich darin eine weder durch 
Aufkochen noch durch l4tägige Einwirkung von Alkohol coagulirbare 
Mukoidsubstanz. Letztere war aus ihrer wässrigen Lösung aussalz- 
bar durch Ammoniumsulfat, aber nicht fällbar durch Essigsäure. Sie 
lieferte beim Kochen mit 5°liger Schwefelsäure eine Flüssigkeit, welche 
alkalische Kupferlösung kräftig reducirte. Es handelt sich demnach um 
Pseudomucin (Metalbumin) oder wenigstens um einen diesem Mukoid sehr 
ähnlichen Körper“. 


Diese beiden Fälle bestätigen im Allgemeinen die bisher bei 
Dermoideysten des Beckenbindegewebes gemachten Erfahrungen. 
In beiden Fällen waren Aborte vorausgegangen; in Fall I 3j Jahr 
vor der Aufnahme; der damals behandelnde Arzt hatte bereits den 
Tumor constatirt; in Fall II war 6 Wochen vor der Aufnahme der 
Abort eingetreten. Es liegt nahe, die Tumoren für die Unter- 
brechungen der Schwangerschaft verantwortlich zu machen. Der 
Verlaufin Fall I zeigt, dass es richtig war, bei bestehender Schwanger- 
schaft zu operiren. Wäre dies nicht geschehen, so war wiederum 
der Eintritt eines Abortes zu befürchten; andererseits musste am 
normalen Ende der Schwangerschaft der Tumor ein erhebliches 
Geburtshinderniss bedingen. Zwar traten nach der Operation vor- 
übergehend Erscheinungen drohenden Abortes ein; diese schwanden 
aber schnell und die weitere Schwangerschaft ist ungestört ver- 
laufen. Wir wissen jetzt aus vielfacher Erfahrung, dass Operationen 
während der Schwangerschaft ausgeführt werden können, ohne dass 
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Unterbrechung derselben zu befürchten wäre, wenn nur der Ver- 
lauf ein aseptischer ist. 

Es war in Fall I nicht radical operirt, sondern auf die voll- 
ständige Entfernung der Cystenwand verzichtet worden, so dass 
eine secernirende Fistel zurückblieb, die aber keine Beschwerden 
machte. Wäre dies der Fall gewesen, so wäre nachträgliche radi- 
cale Operation in Frage gekommen. Man hätte dann durch para- 
sacralen Schnitt wie in dem Fall von de Quervain Zugang ge- 
winnen können. Die nicht unerhebliche Blutung bei der Operation 
von Fall I ist zum Theil wohl auf die durch die Schwangerschaft 
bedingte Hyperämie zu beziehen. Ferner reichte der Schnitt weiter 
als nöthig war nach vorn in die gefässreiche Gegend in der Nähe 
der Clitoris, die besser zu vermeiden sein dürfte. 

Von besonderem Interesse ist das Resultat der chemischen 
Untersuchung. In beiden Fällen fand sich Pepton in erheblicher 
Menge im Cysteninhalt, ein bisher bei Dermoideysten noch nicht 
beschriebener Befund. Hervorzuheben ist auch der Gehalt an Pseudo- 
mucin im Cysteninhalt bei Fall II. 

Die Diagnose der Dermoideysten des Beckenbindegewebes 
dürfte nach den vorliegenden Erfahrungen wohl meist ohne Probe- 
punction zu stellen sein. Punctionen sind wenn irgend möglich zu 
vermeiden; die Gefahr der Verjauchung hat sich wiederholt gezeigt. 
Selbstverständlich ist es von grosser Wichtigkeit, die retrorectale 
Lage des Tumors zu erkennen. Man soll es sich zur Regel machen, 
jeden gynäkologischen Fall auch per rectum zu untersuchen. Bei 
Vorhandensein einer durch das hintere Scheidegewölbe zu fühlenden 
Resistenz ist die Tastung vom Rectum aus unbedingt erforderlich. 
Das Resultat dieser Tastung ist oft ein im Verhältniss zum vagi- 
nalen Befund ausserordentlich ergiebiges und überraschendes, 

Von Interesse ist auch die bimanuelle Betastung, bei der die 
eine Hand aussen am Beckenboden, die andere aussen am Abdomen 
tastet, wie es bei Fall I beschrieben wurde (vergl. auch bei Sänger 
l.c. S. 101). Die bimanuelle Palpation des Beckenbodena in der 
Art, dass die eine Hand per vaginam oder per rectum, die andere 
aussen am Beckenboden oder aussen in der Gegend des Foramen 
ischiadicum majus zufühlt, giebt nicht selten instructiven Aufschluss 
(vergl. die diesbezügliche Mittheilung des Verfassers: Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, zweiter Congress zu 


Halle 1888, S. 182). 
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So konnte ich z. B. in einem kürzlich beobachteten Fall von 
periproctitischem Abscess, der einen ganz ähnlichen Tastbefund per 
vaginam und per rectum gab wie die oben beschriebenen Fälle, die 
Ausdehnung durch bimanuelle Tastung vom Rectum einerseits, vom 
Beckenboden andererseits sehr correct feststellen. Nach Incision 
des Abscesses durch seitliche Perineotomie konnte der zögernd 
erfoigende Abfluss des Eiters sehr befördert werden durch bimanuelle 
Compression des Abscesses; die Finger der einen Hand drückten 
vom Rectum her, die der anderen Hand vom Hinterdamm aus. 

Bezüglich der Behandlung der Dermoidcysten des Beckenbinde- 
gewebes können wir uns den von Sänger und de Quervain ver- 
tretenen Anschauungen anschliessen. — 

Zum Schluss gebe ich eine tabellarische Uebersicht der bisher 
bekannten Fälle, indem ich dabei die von Sänger begonnene Ta- 
belle benutze und fortführe. Ich habe fast alle Fälle im Original 
nachgesehen; nur von einigen war mir die Originalarbeit nicht zu- 
gängig, so dass ich auf die Citate der anderen Autoren angewiesen 
blieb. Die sogen. Dermoide des Rectum, die oben (siehe S. 355) 
erwähnt wurden, sind in der Tabelle nicht mit aufgeführt. 
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$ | Autor. Quelle an a Behandlung [Ergebniss Ber 
| Verhalten | Geschwulst 












| 





1 Birkett. 25 Jahr. | Ueber wall- |Incision. Exstir-| Gute Citirt nach 
Guy’s Hospital |Seit 2 Jahren) nussgross. pation. Heilung. | Deahna.der 
Reports 3. Reihe.| Hervorra- Zwischen nachBraune 
1859, V01l.5p.252.:gung in der| Rectum und | eitirt. 

Atterkerbe | Steissbein, Ä Schulze 
bemerkt. jetwas reclıts. | (siehe Nr. 14) 
Cyste mit | schreibt irr- 

atheroma- | thümlich 

tösem Brei. | Georgs 

| Hospital. 

2| Mannel,G. — Taubenei- — | Sections- 
Ueber die Tumo- grosse, platt- präparat. 
ren des Douglas- gedrückte | 
schen Raumes, Balg- 


Habil.-Schrift. 
Marburg 1864, 
S. 63 ff. 


geschwulst. 
Links liegend 
zwischen 
Peritoneum u. 
Musc. levator 
ani. 














Grösse, Sitz, 
Beschaffen- 
heit der 
Geschwulst 






Bemer- 
kungen 






Geburten. 
Klinisches 
Verhalten 


Autor. Quelle 















3| Mannel, G. — Hühnerei- —- -— Sections- 
Wie bei Nr. 2. grosse Balg- präparat. 
geschwulst. 
Sitz wie bei 
Nr. 2. 


4|Deahna (Klinik| 18 Jahr, [Links hinten] Probepunction | Lang- —- 


Czerny). 0-para. |vom Rectum/vom Rectum aus.| dauernde 
Retrorectale Der-|Heftige Leib-|nach oben bis[2 Wochen später] Eiterun- 
moidcyste, schmerzen. | Mitte zwi- | Punction und |gen. Urin- 


Ein Beitrag zur| Erbrechen. | schen Nabel |Aspiration. Ver-|fistel ope- 
Casuistik der Tu-| Urin- und |u. Symphyseljauchung und er-| rativ ge- 


moren des Unter- Stuhl- reichend. In-| hebliche Ver- Ischlossen. 
leibes. Arch. f.|beschwerden.| halt: der- | grösserung der 
Gynäkol. 1875, moide Flüs- |Cyste. Incision 
Bd. 7 8. 305 ff. sigkeit mit | durch Schnitt 
Haaren. zwischen After 


und Kreuzbein. 
Einriss im Mast- 
darm genäht. 


Harnröhren- 
scheidenfistel ; 
Cystenscheiden- 
fistel. 

5 Walzberg 26 Jahr. | Angeborene |Keine totale Ex-| Heilung | Citirt nach 
(Klinik König). Geschwulst |stirpation. Endejmit Fistel| Trzebicky 
Die chirurgische zwischen feines tief in das (siehe Nr. 10). 

Klinik in Anus und | Becken hinein- 
Göttingen. Steissbein, |reichenden Fort- 
Jahresbericht zweifaust- |satzes nicht zu 
1875—1879, gross. Nahe] erreichen. 
S. 121. am Anus ein 
zweiter apfel- 
grosser Tu- 
mor, noch 
weiter oben 
ein dritter, 
pflaumen- 
grosser. Im 
Inhalt ein 
Knochen- 
stückchen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 25 
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. eburten. | Beschaffen- 
Z Autor. Quelle Klinisches heit der 
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Behandlung |Ergebnisa 








zurechnen sei. 


6| Weinlechner.| 36 Jahr. |Rechts in der| Excision des Nach | Dieser Fall ist 
Bericht der k.k.| Angeblich | Gegend des |kleineren Balges.|?2 Monaten] in Sänger's 
Krankenanstalt | seit 1 Jahr |Tuber ischii Von dem besteht | Liste nicht 
Rudolph-Stif- bemerkt. | vorragend. | grösseren der |nur noch| enthalten. Bei 
tung in Wien Kleinerer |periphere Theilljein halb-| de Quer- 
vom Jahre 1876. peripherer | weggeschnitten, | wallnuss- |vain ist er 
Wien, Hof-Staats- Balg, grösse-|der basale durch| grosser erwähnt. 
druckerei 1877, rer zwei- | rauchende Sal- Rest. 
8.298. Zwei Der- mannsfaust- | petersäure zer- 
moidcysten von grosser. stört. 
der vorderen 
Fläche des 
Steissbeins aus- 
gegangen. 
7| Solowjew. 29 Jahr, |Links hinter| Punction durch | Höhle — 
Ein Fall von 1 Abort. |dem RectumjdieScheide. Nach| nach 
Atheromcyste Unregel- das kleine | einigen Tagen |2 Monaten 
hinter dem Rec-|mässige Blu-! Becken fül- | Incision links |geschlos- 
tum und derenjtungen. Ner- lend. vom Anus; Ab-isen. Ein- 
operative Be- vosität. präpariren der |tritt von 
handlung. Cyste von der| Schwan- 
Medizinskoje oberen Fläche |gerschaft. 
Obosrenje 1883. des Levator ani. 
Sept.; Centralbl. Nur theilweise 
f. Chirurg. 1884, Entfernung aus 
Nr. 6 S. 96. Furcht das Peri- 
toneum zu ver- 
letzen. 
8| Küster, E. — Gänseei- Exstirpation. | Rasche de Quer 
Verhand!. d. grosse Der- |Versenkte Nähte.| Heilung. | vain schaltet 
deutschen Gesell- moidcyste diesen Fall 
schaft f. Chirur- zwischen aus, indem er 
gie. 13.Congress. Anus und ihn zu den 
1884, S. 69. Steissbein ge- oberfläch- 
legen. lichen ano- 
coccygealen 
| Dermoiden 
rechnet. Die 
Angaben von 
Küster über 
| den Fall sind 
! nur sehr kurz, 
| so dass es in 
| der That 
| zweifelhaft 
| | ist, ob der 
Fall hier mit- 
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. Geburten. | Beschaffen- i 
5 | Autor. Quelle | Klinisches heit. der Behandlung |Ergebniss 
Verhalten | Geschwulst | 








9 Emmet. 22 Jahr. Unterhalb de|Bei der R — 
Amer. journ. of| Wiederholte | Bauchfelles |tomie ergab sich 
obst. 1884, S.852.| Pelviperito- |des Douglas-|die vermeintliche 

nitis. Dys- | schen Rau- |Ovarialcyste als 

menorrhöe. mes. eine am ge- 
nannten Orte 
subperitoneal 
sitzende Der- 
moidcyste. Aus- 
schälung. Linker 
Eileiter mit ent- 
fernt. Eierstock 
| wegen Verwach- 
sungen nicht auf: 
gefunden. 
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Bemer- 
kungen 





Citirt nach 
Sänger. 


10| Trzebicky 35 Jahr, | Ueberkinds- | Für Senkungs- | Heilung in| Tr. erwähnt 


(Klinik Miku- Mehr- kopfgross, injabscess gehalten. re 
licz), gebärende. | der linken |Nach 6 Wochen/rung. Ver- 


Ein Beitrag zur|Seit 1’; Jahr| Gesäss- |Exstirpation; die re Ri 
Localisation der| Geschwulst |gegend, aus|Geschwulst hatte| Gummi. 
Dermoidcysten. |in der Gesäss-| zwei, nicht |zahlreiche Aus-|ballondruck 


Wien. medic. | gegend be- | communi- buchtungen. er der 


Wochenschr. merkt. eirenden Re 
1885, Nr. 13 Theilen be- aussen be- 

S. 394, Nr. 14 stehend. schleunigt. 

8. 422. Haare im In- 
halt. 

11 | v. Biernacki | 28 Jahr. Geschwulst | Punction per 55 Am i 
(Klinik Erste zwischen Rec-|rectam. Vergeb- Beate en: 
Gusserow). | Schwanger- |tum u. Kreuz-|liche Zangenver-|jassen. Nach 

Eine retrorectale schaft. bein, bis |suche. Kranioto-| weiteren 


Dermoideyste ale| Kreissend | 4 cm ober- |mie. Vereiterung| 7 onen 


Geburtshinder- | aufgenom- | halb Anus Ider Cyste. In-liung der r. 


niss. Diss. Berlinimen. Vorher herab- cision eines Abs- nn zur 


einen zweiten 
von 
Orlowsky 
operirten 
Fall: Manns- 
kopfgrosse 
Cyste der 
Tr. Gesäss- 
gegend, un- 
mittelbar 
unter der 
Haut liegend 
Exstirpation . 


B. erwähnt 
2 Fälle retro- 
rectaler Cysten, 
die Geburtshin- 
derniss abgaben: 
1. Jackson bei 
Puchelt, Com- 
mentatio de tu- 
moribus in pelvi 
partum impe- 


1887. keine Be- reichend. |cesses am rech-|giter. Hier-| dientibus. Hel- 


schwerden. |Haare im In-| ten Labium. | auf gutes 


Geburts- halt. Fistelbildungen | Befinden. 
hinderniss. nach der Scheide. 
Vergeblicher 


Versuch durch 
Ablösen der hin- 
teren Scheiden- 
wand vom Rec- 
tum auf den 


delberg 1840; 
2. Möller, R., 
Ueber Becken- 
tumoren als 
Oomplication 
von Geburten. 
Diss. Berlin 
1869, 3. Fall, 
S. 26 f. Sånger 
nahm diese Fälle 


nicht auf, weil nicht bewiesen 
sei, dass es Dermoide waren. 


Eiterheerd zu | Wahrscheinlich handelte es 

| kommen. Später| sich um solche; in Fall 2 
ee entleerte die Incision gelb- 

Incision vom liche Flüssigkeit. 


Rectum aus. 
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12| Sänger, M. 42 Jahr. Kindskopf- | Punction und | Glatte — 
Ueber Dermoid-| 9 Geburten. |gross,wesent-|Aspiration vom| Heilung. 
cysten des Schon beider| lich rechts | Rectum aus. 
Beckenbinde- |6. Geburt bil-gelegen, Rec-| Nach °/s Jahr 
gewebes und |dete die Ge-| tum nach | Cyste grösser, | 
Operation von |schwulst ein; links ge- |dem Damm mehr 


Becken- Geburtshin- |drängt. Ober-jgenähert. Peri- 
geschwülsten derniss; |balb des Le-|neotomie. Aus- 
durch Peri- |Kraniotomie. |vator ani ge- schälung. 

neotomie. Bei der letz- legen. 


Arch. f. Gyn. | ten Geburt 
1890, Bd. 37 |Punction vom 
S. 100 ff. Rectum aus, 


dann Forceps. 

13| Page, Large 47 Jahr. Bis Nabel- | Probepunction | Heilung. | P. glaubt, 
extraperitoneal | 7 Geburten. | höhe rei- |vom Rectum aus dass ein oder 
dermoid cyst | 2 Aborte. Ichend. Rec-jergab die Dia- zwei analoge 
successfully |Vor 20 Jah-| tum stark |gnose Dermoid- Fälle in einer 

removed throughi|ren, nach derinach vorn ge-| cyste. Hierauf Londoner 

an incision }5. Geburt Ge- drängt. Üte-|Fieber.Operation medicini- 
across the peri-Ischwulst be-|rus stark ele-| mit querem schen Gesell- 
neum, midway | merkt. Bei |virt. Gewicht|Schnitt am Hin- schaft mitge- 
between the | der letzten | mit Inhalt jterdamm. Aus- theilt seien. 


anus and the | Geburt, vor |3 Pfund (eng- schälung. 
coccyx. The | 11 Jahren, |lisch). Im In- 
British Medical |wvar Kranio-| halt Haare. 
Journal 1891, | tomie noth- 
Vol. I p. 406. wendig. 
(Nr.vom 21.Febr. 


1891). 


14 |Schulze (Ope-| 33 Jahr. ‘Zwei Cysten:| Probepunction | Glatte — 
rateur:Krevet).| 7 Geburten. | eine hüh- |vom After aus. | Heilung. 
Retrorectale | Letzte Ge- | nereigrosse |Nach 2 Monaten} Normaler 
Dermoidcysten | burt verlief | oberhalb, | bei 6wöchent- | Verlauf 
und ibre Exstir-|sehr langsam.jeine taubenei-| licher Schwan- von 
pation. Deutsche|Schon bei der'grosse unter-|gerschaft Opera-| Schwan- 
medic. Wochen-|4. Geburt hati halb des Le-Ition mit media-| gerschaft 
schrift 1895, |die Hebamme" vator ani. Inem Schnitt am| und Ge- 


Nr. 22 S. 352 ff.| eine Ge- | Hinterdamm. burt. 
schwulst be- Ausschälung bei- 
merkt. der Cysten. 


| 
| 
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15 |Hoefer (Klinik| 37 Jahr. |LinkeGlutäal-| Probepunction |Fieber in) H. erwähnt 


Fehling). 3 Geburten. |gegend kinds-jergab die Dia-Iden ersten 


Ueber Dermoid-| Geburten kopfgross |snose Dermoid-| Tagen. 
cysten des glatt ver- hervorge- I|cyste. Perineoto-| Heilung. 
Beckenbinde- |laufen, letztejwölbt;Vagina| mie. Ausschä- 

gewebes. Diss.| vor 1 Jahr. | naclı rechts lung. 


Halle 1896. 1!Seit 6 Jahren| verschoben. 
Geschwulst | Nach oben 

bemerkt. reichte die 

Cyste in die 

aus einander 


gefalteten 
Blätter des 
Lig. latum. 
16| Colonna. 28 Jahr. |Rectum nach! Parasacraler | Heilung. 
Uno caso di cistil 1 Geburt. | rechts vorn |Schnitt. Exstir- 
dermoide retro-|Normale Ge-| gedrängt, pation. 
rettale. Gaz. burt vor kugelför- 
med. di Torino| 6 Jahren. |miger Tumor 
1896, S. 200. bis4cm ober- 
halb der 
Analöffnung 
herabrei- 


chend. Uterus 
nach oben ge- 


drängt. 
17 |de Quervain. | 58jähriger |Die Cyste lag|Schnitt über dem| Heilung. 
Ueber die Der] Mann. dem Kreuz- |linken Poupart- 
moide des Urinverhal- | bein dicht | schen Bande, 


Beckenbinde- |tung, falscher|jauf, Rectum| Punction der 
gewebes. Arch. f.|Weg. Patient| im oberen |Cyste, Drainage. 
klin. Chirurgie |katheterisirte| Abschnitt: |Nach 3'/a Wo- 

1898, Bd. 57 sich seit | nach rechts |chen vom erwei- 
H. 185. 129 ff. | 19 Jahren. | vorn ge- terten Haut- 

Fäces platt |drängt; nachischnitt aus extra- 
gedrückt. | vorn nahm |peritoneale Aus- 
die Cyste denjlösung der obe- 
ganzen Um- | ren Partien, 
fang des klei-|Tamponade. Ab- 
nen Beckenslistossung des Bal- 
ein; nach |ges soweit er ge- 
unten bis zurllöst war. Nach 
Höhe des {weiteren 3 Wo- 
3. Sacral- | chen Exstirpa- 
wirbels, nach| tion von para- 
oben bis |sacralem Schnitt 
1 Querfinger aus. 
unterhalb des 
Nabels rei- 
chend. 


einen Fallvon 


Marchand 
(22. Bericht d. 
oberbessi- 
schen Ges. f. 
Natur- und 
Heilkunde), 
der bei der 
Section eines 
Kindes ein 
winziges Der- 
moid des Lig. 
latum fand. 


Citirt nach 


de Quer- 
vain. 


— 
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18 Skutsch. 28 Jahr. |Rectum nach| Perineotomie. | Glatter = 
Siehe Text. | 3 Geburten. | vorn ge- Partielle Aus- | Verlauf. 
1 Abort. | drängt, Tu- | schälung und | Normaler 
Vor ®/« Jahren] mor mehr |Besection. Drai-| Verlauf 


Abort, dabeijlinks gelegen, nage. von 
, Geschwulst | nach unten Schwan- 
vom Arzt be-|bis unterhalb gerschaft 
merkt. Ist | der Spinal- und Ge- 
gravid im linie rei- burt. Nach 
5. Monat. | chend, nach 1%/⁄4 Jahr 
Urin- und | oben den sondert 
Stuhl- Beckenein- die Cyste 
beschwerden.| gang über- nur wenig 
:[ragend. Im ab, keine 
Inhalt Pepton Beschwer- 
inerheblicher den. 
Menge. 
19| Skutsch. 22 Jahr. |Rectum nach| Perineotomie. | Heilung. — 


Siehe Text. 1 Geburt. |vorn u. rechts) Exstirpation. 
1 Abort. |gedrängt. Tu- — 
Abort er- | mor in der 
folgte vor linken 

5 Wochen. | Beckenhälfte 
Schmerzen injliegend, nach 
Leib u. Kreuz.| abwärts bis 

unterhalb der 

Spinallinie 

reichend, 
nach oben bis 
fast an den 

Beckenein- i 
gang. Im In- 

halt Pepton 
in erheblicher 

Menge. 


XX. 


Beitrag zur Aetiologie und Histologie der sogen. 
Colpohyperplasia cystica. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institute und der I. Universitäts- 
Frauenklinik in Wien.) 


Von 


Dr. Otto Th. Lindenthal, 
Operateur der Klinik. 


(Mit Tafel IX.) 


Im vorigen Jahre veröffentlichte ich die Untersuchungsergeb- 
nisse zweier Fälle von Emphysema vaginae — Colpohyperplasia 
cystica Winckel!) —, auf Grund deren ich diese Erkrankung als 
durch Infection mit einem anaöroben Bacillus aus der Gruppe der 
Oedembacillen bedingt ansah. 

In dieser Arbeit erwähnte ich auch die über diesen Gegen- 
stand vorliegende Literatur, sowie die verschiedenen Ursachen, die 
für die Entstehung dieser Erkrankung verantwortlich gemacht 
wurden. 

Die grosse Seltenheit des Emphysema vaginae, besonders bei 
der nicht schwangeren Frau, sowie der Umstand, dass neuere Arbeiten 
über die Aetiologie dieses Processes bisher nicht vorliegen, berech- 
tigen dazu, jeden zur Beobachtung kommenden und in einwands- 
freier Weise untersuchten Fall bekannt zu geben. 

Ich will daher im Folgenden das Resultat der genauen bacterio- 
logischen und histologischen Untersuchung eines dritten Falles, für 
dessen Zuweisung ich Herrn Professor Weichselbaum zu Dank 


1) Wiener klinische Wochenschrift 1897, Nr. 1. 
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verpflichtet bin, mittheilen, insbesondere, da dieser Fall die in der 
früheren Arbeit niedergelegten Befunde zu bestätigen und zum Theil 
zu erweitern geeignet sein wird. 

Aus der Krankengeschichte der Patientin will ich Folgendes 


in Kürze erwähnen. 


Am 10. Januar 1898 wurde auf die Abtheilung des Primarius 
Dr. Pál die 18jährige Bedienerin P. F. aufgenommen. Sie stammt aus 
einer Familie, in welcher bereits mehrere Mitglieder an Lungentuberculose 
gestorben sind. Die Patientin war bis vor 6 Jahren angeblich gesund 
und erkrankte zu dieser Zeit an mehrfachen Drüsenabscessen am Halse, 
welche wiederholt ausgekratzt wurden und erst nach längerer Zeit narbig 
ausheilten. Vor 3 Jahren stand sie wegen eines Augenleidens in ärzt- 
licher Behandlung. Die jetzige Erkrankung begann vor 4 Wochen mit 
Husten und eitrigem Auswurf und heftigen Nachtschweissen, Blut wurde 
niemals ausgeworfen. 

Die ersten Menses traten mit dem 14. Lebensjahre ein, waren stets 
regelmässig, in wöchentlichen Intervallen, mässig reichlich und dauerten 
3—4 Tage. Seit 2 Jahren sistiren dieselben. Geboren hat die Patientin 
niemals. 

Der Status ergiebt eine kleine, schlecht genährte Frau von gracilem 
Knochenbau mit mässig entwickeltem Panniculus adiposus; die sichtbaren 
Schleimhäute sind blass. Zu beiden Seiten des Halses mehrere eingezogene, 
livid verfärbte Narben. In beiden Kieferwinkeln kettenförmig angeordnete, 
geschwellte Drüsen, die auf Druck nicht empfindlich sind. 

Die Untersuchung der Lungen zeigt Dämpfung und Infiltration an 
beiden Lungenspitzen. 

Herz, Leber und Milz ergeben normalen Befund. Temperatur 38, 
Puls 78, Respiration 32. Diagnose: Lungentuberculose. 

Die Patientin verweilte 3 Monate im Spitale, während welcher Zeit 
der krankhafte Lungenprocess rasche Fortschritte machte. Der Tod er- 
folgte am 24, April 1898. Die Section bestätigte die klinische Diagnose. 


Mit Ausnahme der pathologischen Veränderungen an den Hals- 
drüsen und beiden Lungen bietet nur das Genitale einen bemerkens- 
werthen Befund. 

An demselben Zeichen von Stauung; das innere (fenitale ist, 
abgesehen von der starken Blutfüllung, normal. 

Die Schleimhaut der Scheide ist hyperämisch und zeigt in 
ihrer ganzen Ausdehnung bläschenförmige Erhabenheiten, welche 
bläulich gefärbt, dünnwandig und von verschiedener Grösse sind. 
Beim Bestreichen mit dem Finger: fühlen sich dieselben luftkissen- 
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artig an. Die Bläschen stehen theils einzeln, theils confluiren sie. 
Eröffnet man grössere der erwähnten Bläschen mit dem Bistouri, 
so entweicht unter 'leichtem, zischendem Geräusch Gas und die 
Wand collabirt. Ein anderer als der gasförmige Inhalt lässt sich 
nicht nachweisen. An der Scheide ebensowenig wie an den anderen 
Partien des Körpers Zeichen von Fäulniss. 

Die Sectionsdiagnose lautete: Tuberculosis pulmonum, Emphy- 
sema vaginae. 

Zum Zwecke der bacteriologischen Untersuchung wurde die 
Scheidenoberfläche mit Sublimat, Alkohol und Aether gereinigt und 
dann mit dem ausgeglühten Messer an drei verschiedenen Stellen 
der Scheide, wo die Bläschen am dichtesten standen, eine grössere 
Zahl derselben eröffnet. Mittelst des Platinspatels wurden von 
diesen Stellen Gewebspartikel und Gewebsflüssigkeit zur Verferti- 
gung von Deckglaspräparaten und zur Herstellung aörober, sowie 
anaërober Culturen entnommen. 

In einer Anzahl der in grösserer Menge verfertigten mikro- 
skopischen Präparate liessen sich grosse, plumpe Stäbchen mit ab- 
gerundeten Enden, anscheinend einer Art, in verschiedener Anord- 
nung und verschieden reichlich nachweisen. Bei der Färbung nach 
Gram und Nachfärbung mit Fuchsin zeigte sich ein Theil der 
Stäbchen violett, eine geringere Anzahl roth gefärbt. Mehrere der 
Präparate waren ganz frei von Bacterien. Bacillen von anderem 
Aussehen als die grossen, plumpen Stäbchen oder gar Kokken konnten 
nicht nachgewiesen werden. 

Das Ergebniss des Culturverfahrens von den drei getrennt 
untersuchten Partien der Scheidenschleimhaut war folgendes: 

I. Auf der aöroben Platte 10 Colonien einer Bacillenart, die 
sich bei der weiteren Bestimmung als Bacterium coli commune er- 
wies; auf der anaöroben Platte einzelne Colonien desselben Bacteriums, 
jedoch in grosser Zahl Colonien einer anaöroben Stäbchenart, deren 
Charakter ich in der Folge näher beschreiben will. Kokken sind 
nirgends aufgegangen. 

II. Die aërobe Platte ist vollkommen steril, die anaërobe Platte 
zeigt wiederum reichlich Colonien der anaëroben Stäbchen. Auch 
hier keine Kokken. 

III. Drei Colonien von Bacterium coli commune auf der aëroben 
Platte, ca. 30 Colonien der anaëroben Stäbchenart auf der anaëroben 
Platte. Kokken ebensowenig wie in den früher beschriebenen Platten. 


378 Otto Th. Lindenthal. 


Das Gesammtergebniss des Culturverfahrens bestand somit in 
dem Nachweise von Bacterium coli commune und einer anaöroben 
Bacillenart. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwiesen sich diese 
anaöroben Bacillen als grosse, plumpe Stäbchen mit abgerundeten 
Enden, die meist einzeln, öfters auch zu zweien, selten in Form von 
Scheinfäden angeordnet lagen. 

Diese Bacillen wachsen ausschliesslich unter Ausschluss von 
Sauerstoff und erzeugten in allen Nährböden reichlich Gas; hierbei 
bekam der Nährboden eine saure Reaction und entwickelte einen 
Geruch nach freien Fettsäuren. In Nährböden, denen Zucker zu- 
gesetzt war, wurde die Gasbildung besonders stürmisch und war 
auch der unangenehm säuerliche Geruch ausserordentlich intensiv. 
Ebenso fördernd für die Gas- und Säurebildung wie der Zucker- 
zusatz war das Halten der Culturröhrchen bei Bruttemperatur. Bei 
Zimmertemperatur war das Wachsthum langsamer. Als geeignetstes 
Culturmedium erwies sich Agar. 

Bei Impfung von Zuckeragar in hoher Schicht begann, wenn 
das Culturröhrchen bei Bruttemperatur gehalten wurde, bereits nach 
wenigen Stunden lebhaftes Wachsthum ca. 1 cm unter der Ober- 
fläche mit Bildung einzelner Gasbläschen. Nach 24 Stunden war 
die ganze Agarsäule durch den Druck des sehr reichlich gebildeten 
Gases in viele Theile gerissen und zerklüfte. Hierbei wurde aus 
dem Nährboden Condenswasser ausgepresst, welches durch den 
starken Gehalt an Bacterien milchigweiss erschien und zum Theil 
an die Oberfläche der Cultur geschleudert wurde. Hierdurch konnte 
der Anschein erweckt werden, als ob ein Oberflächenwachsthum 
stattgefunden hätte. 

Wurden die Culturen bei Zimmertemperatur gehalten oder 
zuckerfreies Agar als Culturmedium verwendet, so war das Wachs- 
thum langsamer, die Gasbildung weniger stürmisch. Der früher 
schwach alkalische Nährboden wurde stets stark sauer und ent- 
wickelte einen widerlich säuerlichen Geruch nach ranziger Butter. 

In gewöhnlicher, hochgeschichteter Bouillon blieb das Wachs- 
thum aus, nach Zuckerzusatz war dasselbe wenig reichlich. 12 Stunden 
nach der Impfung zeigte sich am Grunde der Eprouvette eine wol- 
kige Trübung, die sich nach ca. 36 Stunden bis 1 cm unter die 
Oberfläche verbreitete. In dieser Zeit sedimentirte sich ein mässiger 
Bodensatz, von welchem ununterbrochen kleinste Glasbläschen auf- 
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stiegen, die sich an der Oberfläche der Bouillon zu einer schaumigen 
Schichte ansammelten, Allmälig trübte sich die Bouillon vollständig 
und die Cultur starb nach 3 Tagen regelmässig ab. Die Reaction 
war stark sauer, beim Schütteln machte sich Geruch wie nach 
ranziger Butter bemerkbar. Hochgeschichtete Milch wurde inner- 
halb 24 Stunden zur Gerinnung gebracht. 

Die Sticheultur in hoher Gelatine zeigte, vom 3. Tage ange- 
fangen, in: der Tiefe, entsprechend dem Stichcanale, mässiges Wachs- 
thum in Form zarter, dünner, radiär gestellter Nadeln; in der Folge 
schickten diese ihrerseits wieder Seitenfortsätze aus. Verflüssigung 
und Gasbildung trat nicht ein. Das Wachsthum machte stets 
ca. 1 cm unter der Oberfläche Halt. 

In hoher Zuckergelatine begann das Sichtbarwerden der Colo- 
nien in der Tiefe des Stichcanales bereits nach 48 Stunden; am 
3. Tage zeigte sich Verflüssigung im Stichcanale und die Bildung 
von Gasblasen. Die Reaction wurde sauer, der üble Geruch nach 
freien Fettsäuren wurde nicht so intensiv wie in der Agarcultur. 

Das morphologische Verhalten der Bacillen in den verschiedenen 
Culturmedien wechselte in geringen Grenzen. In Agar und Milch 
sind die Stäbchen am grössten und plumpsten, mit geringer Nei- 
gung zur Bildung von Scheinfäden. Diese letzteren zeigen sich 
öfters in den Culturen in Gelatine und Bouillon; hier sind die 
Bacillen etwas schmäler und auch kürzer. 

Die Stäbchen sind unbeweglich, besitzen keine Kapsel, keine 
Geisseln und bilden weder in den verschiedenen Nährmedien noch 
im Thierkörper Sporen. 

Die Pathogenität wurde nur an Meerschweinchen geprüft. Bei 
der subcutanen Impfung von !s ccm bacterienhältigen Condens- 
wassers, welches ich einer 24stündigen Cultur in Zuckeragar ent- 
nahm, trat ein charakteristisches Krankheitsbild auf, das nach Ver- 
lauf von 3 Tagen mit wenigen Ausnahmen zum Tode des Versuchs- 
thieres führte. 

Von der Stichstelle am Bauche des Tbieres entwickelte sich 
nach ca. 24 Stunden eine mit Gas und röthlich gefärbtem Serum 
erfüllte schwappende Blase, Die Haare über derselben liessen sich 
mit Leichtigkeit ausziehen; im weiteren Verlaufe wurde die Bauch- 
haut in ihrer ganzen Ausdehnung von der Muskulatur durch Gas- 
blasen abgehoben und fühlte sich luftkissenartig an. Dabei sass 
das Thier ruhig im Käfig, wie unbeweglich, und äusserte bei der 
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Berührung der Bauchgegend Schmerz. Nach ca. 3 Tagen trat der 
Tod ein. 

Bei der Section zeigte sich die Haut von der Muskulatur los- 
gelöst, unter derselben Gas und röthliches Serum. Die Muskulatur 
in einen röthlichen Brei umgewandelt, morsch und zerreisslich, von 
feinsten Gasblasen durchsetzt. 

In Abstreifpräparaten aus der Muskulatur und der Oedem- 
flüssigkeit finden sich sehr reichlich die grossen, plumpen Bacillen; 
die Cultur zeigte, dass dieselben in Reincultur vorhanden waren. 
Dieselben Bacillen liessen sich mikroskopisch und culturell in dem 
dünnflüssigen, blutig-serösen Exsudat aus der Peritonealhöhle nach- 
weisen. In dieser die Serosa getrübt, die Dünndarmschlingen unter 
einander leicht verklebt. Leber, Milz und Nieren zeigen nichts 
Abnormes, in diesen Organen und im Herzblut keine Bacterien, 
wenn die Untersuchung unmittelbar nach dem Tode des Thieres 
vorgenommen wurde. 

Bei einem der geimpften Meerschweinchen kam es spontan 
zum Durchbruche des gebildeten Gasabscesses; das T’hier blieb am 
Leben, und es heilte die entstandene Wundhöhle durch Granulationen 
aus. Dieser Ausgang konnte in einem zweiten Falle durch früh- 
zeitige, ausgiebige Spaltung der Abscesshöhle ebenfalls herbeigeführt 
werden. 

Ich will nun die Beschreibung des histologischen Befundes 
folgen lassen. 

Verschiedene Partien der Scheidenschleimhaut wurden in Müller- 
Formol gehärtet und in Celloidin eingebettet; die Schnitte wurden 
zum Theile mit Hämatoxylin-Eosin, zum Theile mit Carmin gefärbt. 
Schnitte, die zur Bacterienfärbung angefertigt worden waren, wurden 
nach Weigert, Vorfärbung mit Alauncarmin und mit polychromem 
Methylenblau behandelt. 

Die Vagina ist mit mehrschichtigem Plattenepithel überzogen; 
dieses liegt dem Bindegewebe meist innig an und bildet stellen- 
weise Einsenkungen von verschiedener Tiefe, die sich als schlauch- 
förmige Hohlräume an der Oberfläche der Scheide darstellen. Diese 
Hohlräume münden somit gegen die Vagina hin frei aus. Nur an 
Schnitten, welche die Oberfläche mehr schräg getroffen haben, finden 
sich gelegentlich Querschnitte solcher Einsenkungen, die einen all- 
seitig von Plattenepithel ausgekleideten, geschlossenen Hohlraum 
bilden, der anscheinend mitten in der Schleimhaut liegt. Es sind 
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dies jene Schleimhautkrypten, denen bekanntlich keinerlei patho- 
logische Bedeutung zukommt. In auffälliger Weise unterscheiden 
sich von diesen physiologischen Gebilden diejenigen Veränderungen 
der Schleimhaut, die ich im Folgenden besprechen will. 

An einzelnen Stellen der Schleimhaut ist die Epithelschicht in 
geringer Ausdehnung von der Mucosa durch kleine, spaltförmige 
Hohlräume abgehoben, welche keinerlei epitheliale Auskleidung 
zeigen und rein subepithelial gelegenen Cystenräumen entsprechen. 
Diese Räume sind zumeist ohne Inhalt, manchmal aber enthalten 
sie zum Theile Blutkörperchen, geronnenes Serum und Bacterien- 
haufen. Es handelt sich hier offenbar um mit Gas gefüllte Hohl- 
räume. Gelegentlich finden sich solche Hohlräume nach der Ober- 
fläche hin durchgebrochen; eine Communication mit tiefer im Gewebe 
gelegenen Gascysten ist nicht nachzuweisen. 

Die Färbbarkeit der Epithelschicht ist überall vollkommen er- 
halten. Die Schleimhaut ist stark hyperämisch, allenthalben von 
vergrösserten und erweiterten, strotzend mit Blut gefüllten Gefässen 
durchsetzt. Der dem Epithel anliegende Theil ist fast in seiner 
ganzen Ausdehnung, aber in geringem Grade, von nicht sehr reich- 
lichen Rundzellen (Tafel IX a) infiltrirt. Da diese Theile der Schleim- 
haut nirgends Bacterien enthalten, dürfte es sich um einen älteren 
entzündlichen Process handeln, der ja einen ausserordentlich häufigen 
Befund in der Schleimhaut des Genitales beim Weibe bildet, wohl 
eine Folge der meist gonorrhoischen Infection. Mit den später noch 
zu beschreibenden entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut in 
der Umgebung von Gascysten und Nekrosen hat dieser eben er- 
wähnte, alte Entzündungsprocess nichts zu thun. In und unter dieser 
Infiltrationsschicht finden sich an vereinzelten Stellen ebenso wie in 
der Tiefe der Mucosa kleine Heerde, welche ein netzförmig ange- 
ordnetes, kernloses oder wenigstens kernarmes Balkenwerk (Tafel IX b) 
darstellen, das den Farbstoff nur mangelhaft aufgenommen hat und 
in seinem Aussehen ganz übereinstimmt mit dem Balkenwerke, das 
man bei Coagulationsnekrose zu sehen pflegt und daher auch im 
vorliegenden Falle als Ausdruck einer solchen aufzufassen ist. In 
derartig veränderten Gewebspartien konnte ich niemals irgendwelche 
Bacterien nachweisen; in der Nähe derselben fand ich manchmal 
mitten im Gewebe liegend einzelne grosse, plumpe Bacillen. 

Die Ursachen für diesen partiellen Gewebstod führe ich auf 
die Fernwirkung derjenigen Stoffwechselproducte zurück, welche 
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wohl von den hauptsächlich innerhalb der Cystenräume liegenden 
Bacillen gebildet werden. Dass diese Bacillen Nekrose zu erzeugen 
im Stande sind, beweisen ausser den Befunden im Thierversuche 
noch Veränderungen an der Innenwand grösserer Gascysten, auf die 
ich noch später zu sprechen komme. 

Die Gascysten (Tafel IXc) liegen zum kleinen Theile direct 
subepithelial, in Form der früher erwähnten Spalträume, meist aber 
etwas tiefer in der Schleimhaut, und hier erreichen sie eine ver- 
schiedene Grösse und zeigen auch verschiedene, unregelmässige oder 
mehr rundliche Form. Die grösseren Cystenräume buchten das 
gegen die Epithelschicht gelegene Gewebe vor und bilden so die 
bläschenförmigen Erhabenheiten, die schon makroskopisch das Em- 
physem der Vagina erkennen liessen. Was ihre Anordnung im 
Gewebe betrifft, so liegen sie manchmal dem Verlaufe eines Ge- 
fässes folgend, so dass ein Theil der Wand von diesem gebildet 
erscheint; meist ist dies jedoch nicht der Fall. In der nächsten 
Umgebung der Cysten findet sich häufig, ebenso wie auch in der 
Nähe der coagulationsnekrotischen Partien, eine deutliche Anhäufung 
von Rundzellen (Tafel IX d) und auch von polynucleären Leukocyten. 
In diesen entzündlich veränderten Stellen lassen sich leicht die grossen 
Stäbchen nachweisen. Das Centrum der Cystenräume weist keinen 
Inhalt auf, nur finden sich fast regelmässig, an die Wand angepresst, 
Bacterienhaufen, rothe Blutkörperchen oder deren Zerfallsproducte, 
sowie geronnenes Serum (Tafel IXe). Dieses Serum und die Blut- 
zellen stammen aus Hämorrhagien, welche eine Folge der Zerreissung 
von Capillaren sind, die dem Drucke des eingeschlossenen Gases 
nicht Widerstand leisten konnten. Man sieht stellenweise auch noch 
erhaltene Capillaren, die in Form von Septen den Cystenraum durch- 
ziehen oder einen Theil der Wandung zu bilden scheinen. Eine 
eigene Auskleidung besitzen die Cysten jedoch nicht; sie sind ein- 
fach durch Zerreissung des Gewebes oder, wenn die Bildung des 
Gases in einem Lymphgefässe erfolgt war, durch Ausdehnung und 
Zerreissung eines solchen entstanden. Für letzteren Umstand spricht 
der Befund an der Innenwand mancher Hohlräume. Man sieht da 
nämlich wandständig Endothelzellen mit einem einfachen, flachen 
Kern (Tafel IX f) und grosse, mehrkernige Zellen (Tafel IX g), welche 
Riesenzellen darstellen. Die Endothelzellen sind Reste der erwähnten 
Lymphräume, die durch die Gewalt des in ihnen enthaltenen Gases 
auseinandergesprengt wurden. Die Riesenzellen sind Producte der 


Beitrag zur Aetiologie und Histologie der sogen. Colpohyperplasia cystica. 383 


wiederholten Kerntheilung in solchen Endothelien, in denen das 
Protoplasma ungetheilt blieb. Die Bildung dieser Riesenzellen ist 
wahrscheinlich die Folge des von den Bacterien ausgeübten chemi- 
schen Reizes. Auch Lymphgefässe lassen sich nachweisen, in denen 
die Gasbildung noch nicht so fortgeschritten ist, dass es zur Spren- 
gung der Wand gekommen wäre; diese sind blos enorm erweitert. 
Gelegentlich finden sich auch derartig erweiterte Lymphgefässe, 
welche direct in grosse Cystenräume übergehen. 

Die Wand einzelner Hohlräume ist gebildet von einem hyalin 
aussehenden, breiten Saume (Tafel IXh), der homogen und stark 
lichtbrechend ist und keine Kerne zeigt. Dicht nach aussen von 
diesem liegen reichlich Rundzellen (Tafel IX); es handelt sich daher 
offenbar nicht um eine hyaline Degeneration der Wand, sondern um 
eine Nekrose derselben aus den bereits früher erwähnten Ursachen. 
Auch diejenige Form der Nekrose, die ich als Coagulationsnekrose 
beschrieben habe, das kernarme Balkenwerk, findet sich hier wieder 
gelegentlich am Rande eines Cystenraumes. Die Bacterien, welche 
in besonders grosser Menge der Innenwand von Hohlräumen an- 
gepresst liegen (Tafel IXe), entsprechen in der überwiegenden Mehr- 
zahl den in der Cultur gewonnenen anaöroben Stäbchen. Zwischen 
diesen liegen vereinzelt kürzere und schmälere Bacillen, die sich bei 
der Weigert’schen Färbung und Vorfärbung mit Carmin roth färbten 
und daher mit grosser Wahrscheinlichkeit den auch culturell ge- 
wonnenen Colibacillen entsprechen; möglich ist allerdings, dass es 
sich um degenerirte Formen der zuerst erwähnten Bacillen han- 
delt, welche sich zur Gram’schen Färbung ebenfalls ablehnend 
verhalten. 

Ferner sieht man an ganz vereinzelten Stellen sehr spärliche 
kokkenähnliche Gebilde; dieselben sind jedoch so gering an Zahl, 
dass ihnen, falls es sich thatsächlich um Kokken handeln sollte und 
nicht um Querschnitte von Bacillen, eine Bedeutung in dem be- 
schriebenen pathologischen Processe nicht zuzuschreiben ist. Durch 
die Cultur konnten Kokken nicht nachgewiesen werden. 

Die erwähnten fraglichen Colibacillen und kokkenähnlichen 
Gebilde finden sich ausschliesslich in Hohlräumen, welche nach 
Durchreissung der subepithelialen, sowie der Epithelschicht frei mit 
der Oberfläche der Scheide communiciren. In allseitig geschlossenen 
Cysten, die in den tieferen Partien der Mucosa liegen, sind die 
grossen, plumpen Stäbchen allein zu sehen. Meist liegen diese, 
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wie erwähnt, der Innenwand der Cysten dicht an, durch den Druck 
des eingeschlossenen Gases angepresst; manchmal jedoch lassen sich 
die Bacillen noch weiter in das Gewebe hinein, sowohl in die rund- 
zellenhaltigen als auch in die nekrotischen, sowie in normale Gewebs- 
partien verfolgen. In Schnitten, die auf Bacterien gefärbt sind, be- 
herrschen sie das mikroskopische Bild durch ihre intensive Tinetion 
und ausserordentliche Menge. 

Von den bei der histologischen Untersuchung gefundenen Ver- 
änderungen will ich die wichtigeren nochmals in Kürze wiederholen. 

Dicht unter dem Epithel liegen spaltförmige Hohlräume; eben- 
solche und grössere von verschiedener Gestalt liegen in den tieferen 
Schichten der Schleimhaut. Dieselben besitzen keine Endothelaus- 
kleidung; Spuren einer solchen finden sich nur stellenweise in Form 
flacher Endothelzellen; . ein Theil dieser Endothelzellen ist in Riesen- 
zellen umgewandelt. Gelegentlich sieht man sehr erweiterte Lymph- 
räume und manchmal das Einmünden von ausgedehnten Lymph- 
gefässen in wandungslose Cystenräume. Diese letzteren besitzen 
keinen Inhalt und sind von der Einbettungsmasse erfüllt; an den 
Rand gepresst, lassen sich Bacterienmassen und rothe Blutkörperchen, 
sowie deren Zerfallsproducte und geringe Mengen von Serum nach- 
weisen. Es muss daher ein Inhaltsdruck geherrscht haben, der 
offenbar durch das beim Anstechen solcher Cysten sich unter zischen- 
dem Geräusch entweichende Gas ausgeübt wurde. 

Einzelne Cystenräume sind von einem hyalinen Saume ein- 
gefasst, der einer Nekrose der Wand entspricht. Unter dem Epithel 
und mitten im Gewebe der Schleimhaut, meist in unmittelbarer 
Nähe von Cystenräumen, sind Veränderungen, die einer Coagulations- 
nekrose entsprechen. Um derartig veränderte Partien, sowie an der 
unmittelbaren Umgebung von Cysten finden sich regelmässig Rund- 
zellenanhäufungen. In diesen, sowie um die nekrotischen Stellen 
herum und innerhalb der Cystenräume lassen sich Bacterien in grossen 
Mengen nachweisen. 

Bringe ich die histologischen Veränderungen mit der Anwesen- 
heit dieser Bacterien in ätiologischen Zusammenhang, so hat deren 
Wirksamkeit in der Bildung von mit Gas gefüllten Hohl- 
räumen, in partieller Nekrotisirung des Gewebes, in Bil- 
dung von Riesenzellen und Anhäufung von Rundzellen 
bestanden. 

Vergleiche ich mit obigen Befunden die Veränderungen, die 
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ich bei den zuerst untersuchten Fällen beschrieben habe, so findet 
sich Uebereinstimmung in Bezug auf die Bildung der Cysten, der 
Riesenzellen und der zelligen Infiltration. 

In den zuerst beobachteten Fällen habe ich Nekrose nur an- 
deutungsweise gesehen. Da die Gewebsnekrose, wie aus dem Thier- 
versuche hervorgeht, ein wesentliches Product der Wirksamkeit der 
gefundenen anaüöroben Bacillen oder deren Stoffwechselproducte ist, 
so bietet das so exquisite Vorhandensein derselben im vorliegenden 
Falle nichts Ueberraschendes. 

Der Process in dem jetzt untersuchten Falle dürfte nämlich 
schon längere Zeit bestanden haben, weshalb die Gewebsnekrose 
eine ausgebreitete wurde; dafür spricht auch die reichlichere Rund- 
zellenanhäufung, eine Reaction, zu deren Zustandekommen ja auch 
einige Zeit nothwendig ist. Die zellige Infiltration in dem ersten 
meiner Fälle war allerdings reichlicher als in den beiden anderen 
und hat dort sogar zu stellenweiser Abscessbildung geführt. Hierfür 
machte ich aber wohl mit Recht die gleichzeitig vorhandenen Strepto- 
kokken verantwortlich. Im Falle 2 war die Infiltration gering, wie 
in dem jetzt beschriebenen Falle. 

Ich will jetzt noch genauer auf die Ergebnisse des Culturver- 
fahrens in den beiden bacteriologisch untersuchten Fällen (Fall 1 
und 3) eingehen. (Im Falle 2 handelte es sich um ein Museums- 
präparat, welches nur histologisch untersucht werden konnte.) 

Beide Male gelang es, anaërobe Bacillen aus der Gruppe der 
Oedembacillen zu züchten, die in ihren Hauptcharakteren als unter 
einander identisch zu bezeichnen sind. Diese Hauptcharaktere sind: 
Das ausschliessliiche Wachsthum unter anaäroben Verhältnissen, die 
stets vorhandene Erzeugung von Gas, auch in nicht zuckerhältigem 
Nährboden, das morphologische Verhalten, die Unbeweglichkeit der 
Bacillen, der Mangel einer Kapsel und von Geisseln und die fehlende 
Sporenbildung. Schliesslich ist vollkommen übereinstimmend die 
Pathogenität für Meerschweinchen, die sich in der Erzeugung eines 
stets gleichen Krankheitsbildes äusserte. 

Eine geringe Differenz bei der Cultivirung der in den beiden 
Fällen gefundenen Bacillen ergibt sich in dem Verhalten in der 
Gelatine. Diesmal war nämlich das Wachsthum in gewöhnlicher, 
hochgeschichteter Gelatine reichlicher als in dem früheren Falle und 
diesmal kam es bei Züchtung in Zuckergelatine in hoher Schicht 
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Ich betone diesen anscheinend geringen Unterschied nur des- 
halb, weil die Differenzirung der verschiedenen anaëroben Bacterien 
überhaupt ınit den uns bis jetzt zu Gebote stehenden Hülfsmitteln 
eine so ausserordentlich schwierige ist, dass wir in Ermangelung 
durchgreifenderer Unterschiede auch auf die anscheinend unbedeu- 
tendsten Momente Rücksicht nehmen müssen. Ob die besprochene 
Verflüssigung der Zuckergelatine durch den Bacillus, der im letzten 
Falle cultivirt wurde, berechtigt, von einer eigenen Art, Species 
oder Varietät zu sprechen, muss ich dahingestellt sein lassen. 

Ueber die Zugehörigkeit der beiden gefundenen Bacillen zu 
einer und derselben Gruppe — der des malignen Oedems — kann 
kein Zweifel sein. Die Merkmale, welche diese Bacillen von den 
anaöroben Bacterien, die von anderen Autoren gefunden wurden, 
unterscheiden, habe ich bereits in der ersten Arbeit hervorgehoben: 
hier will ich nur noch erwähnen, dass die von mir bei der Tympania 
uteri gefundenen Bacillen denen des vaginalen Emphysems sehr nahe 
verwandt oder sogar mit ihnen identisch sind. 

Es erübrigt noch, einiges über die Bedeutung zu sagen, welche 
den in dem letzten Falle gefundenen Colibacillen zukommt. Ich 
betrachte das Vorkommen derselben als einen Nebenbefund. Für 
diesen Umstand sprechen mehrere Momente: 

An der Wand jedes gebildeten Hohlraumes, sowie auch an 
Stellen mitten im Gewebe, die in der Nähe eines solchen sich be- 
finden, liegen die grossen, plumpen Stäbchen in sehr grosser Zahl: 
in Cystenräumen, die tiefer in der Schleimhaut gelagert sind, er- 
scheinen diese Stäbchen absolut als Reincultur; Colibacillen sind 
nur nachweisbar in Cysten, die nach der Oberfläche hiu durch- 
gebrochen sind oder bei denen das sie deckende Epithelstratum und 
subepitheliale Gewebe so verdünnt ist, dass die Annahme nicht un- 
berechtigt ist, auch diese anscheinend allseitig geschlossenen Cysten- 
räume haben mit der Scheide communicirt, und fällt nur gerade die 
Communicationsöffnung nicht in die Schnittebene. Dort, wo Bacterium 
coli zu sehen ist, steht es den anaöroben Bacillen weit in Menge 
nach; im Gewebe selbst konnte ich die Colistäbchen überhaupt 
nicht finden. 

Das Vorkommen von Bacterium coli in der Vagina und in mit 
derselben in Communication stehenden Räumen in einem Leichen- 
präparate bedarf weiter keiner Erklärung. 

Ebensowenig möchte ich hier des Näheren auf die Umstände 
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eingehen, die beweisen, dass dieses Bacterium nicht im Stande ist, 
im Gewebe, sei es ante, sei es post mortem, ohne weiteres Gas zu 
erzeugen. Ich habe hierüber ausführlich in meiner Arbeit „Beiträge 
zur Aetiologie der Tympania uteri“ !) berichtet. 

Schliesslich hätten ja die Colibacillen, falls ihnen in dem in 
Frage stehenden pathologischen Processe eine ätiologische Bedeutung 
zukäme, sich auch in den anderen untersuchten Fällen nachweisen 
lassen müssen. 

Der Umstand, dass mir bei meinen Untersuchungen nur Leichen- 
material zur Verfügung gestanden ist, könnte den Einwand ermög- 
lichen, dass die gefundenen Bacterien postmortal eingedrungene 
Fäulnisserreger waren, um so mehr, als ich selbst die Anwesenheit 
der Colibacillen blos als zufällige, vielleicht als erst nach dem Tode 
hinzugekommene bezeichne. Dagegen spricht, abgesehen davon, 
dass das vaginale Emphysem ja bereits hinlänglich oft an der leben- 
den Frau zur Beobachtung gekommen ist, der histologische Befund. 
Denn, wenn auch die Möglichkeit besteht, dass Blasenbildung das 
Product eines Fäulnissprocesses post mortem sein kann, so sind doch 
die Entstehung der Riesenzellen, der Nekrose und die entzündliche 
Reaction des Gewebes in Form der zelligen Infiltration unzweifelhaft 
vitale Veränderungen, 

Auf Grund meines ersten Falles konnte ich mich wegen der 
gleichzeitigen Anwesenheit der Streptokokken im Gewebe und in 
den Uysten nicht entscheiden, wie viel von den vorhandenen histo- 
logischen Veränderungen auf Rechnung der Kokken und wie viel 
auf die der Bacillen zu setzen sei. Der jetzt beschriebene Fall zeigt 
deutlich, dass alle die erwähnten Veränderungen von den Bacillen 
allein hervorgerufen werden können. Denn an Stellen, wo diese in 
ausschliesslicher Reincultur zu sehen sind, finden sich Riesenzellen, 
Nekrose und zellige Infiltration, letztere jedoch nie so hochgradig, 
dass es zu eitriger Einschmelzung, zur Bildung von Abscessen ge- 
kommen wäre, 

In welcher Weise die erwähnten Bacillen in das Gewebe ein- 
dringen, bleibt unaufgeklärt; dass sie in vielen Fällen als Parasiten 
in der Scheide vorkommen, haben Krönig und ich bereits anderen 
Ortes betont. 

Sind sie einmal ins Gewebe, vielleicht durch einen kleinen 
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Einriss, einen Epitheldefect, eingedrungen, so vermehren sie sich 
in dem zu ihrer Entwickelung sehr günstigen, sauerstoffarmen, alkali- 
schen Nährboden. Theils wandern sie dann durch den Säfte- oder 
Lymphstrom in den Gewebs- oder Lymphspalten weiter, theils 
werden sie durch den Druck des von ihnen gebildeten Gases 
weitergetrieben; eine Eigenbewegung scheinen sie ja nicht zu be- 
sitzen. 

Wo sich diese Bacillen in grösserer Menge vermehren, bilden 
sie Gas und erzeugen durch Zerreissung des Gewebes oder durch 
Erweiterung von Lymphgefässen Hohlräume. Die meisten solchen 
Hohlräume lassen nirgends eine Wandung erkennen. Reste einer 
Wandung finden sich nur in solchen Cysten, die durch Erweiterung 
von Lymphgefässen entstanden sind; da findet sich stellenweise ein 
einfacher Endothelbeleg, stellenweise Riesenzellen, die durch den 
Reiz der gebildeten Stoffwechselproducte der Bacterien aus Endothel- 
zellen entstanden sind. Durch denselben chemischen Reiz kommt 
es zur Bildung der localen Nekrosen und dann zur Auswanderung 
von Leukocyten und zur Proliteration der fixen Bindegewebszellen. 

Vergleiche ich die Untersuchungsergebnisse des hier mit- 
getheilten Falles mit denen der früher von mir beschriebenen Fälle 
von vaginalem Emplıysem, so ergibt sich in allen das Vorhanden- 
sein von anaöroben Ocdembacillen im kranken Gewebe. 

Als constante histologische Veränderungen konnte ich 
Cystenbildung innerhalb der Vaginalwand, sowie Nekrose 
und zellige Infiltration in der Umgebung der Cystenräume 
feststellen. 

Ferner konnte der sichere Nachweis erbracht werden, 
dass diese Veränderungen durch die Lebensthätigkeit eben 
dieser Bacterien hervorgerufen werden; denn die anaëroben 
Bacillen wurden nicht nur culturell und mikroskopisch im 
erkrankten Gewebe nachgewiesen, sondern es konnte auch 
mit diesen Bacillen sowohl im Reagensglase wie auch im 
thierischen Gewebe Gasbildung erzeugt werden, ja in ein- 
zelnen Thierversuchen (siehe Fall I) gelang es mir auch, in 
der Scheide des Meerschweinchens einen Krankheitsprocess 
zu erzeugen, welcher dem Emphysem der Vagina beim 
Weibe analog ist. 

Von den anderen gefundenen Bacterienarten konnte 
mit Bestimmtheit erwiesen werden, dass sie in keinen 
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ätiologischen Zusammenhang mit der in Frage stehenden 
Erkrankung zu bringen sind. 

Ich glaube daher annehmen zu können, dass die hier beschrie- 
benen histologischen Veränderungen für die als Colpohyperplasia 
cystica oder Emphysema vaginae bekannte Erkrankung charak- 
teristisch sind und dass dieser Krankheitsprocess wohl meist durch 
anaërobe Bacterien aus der Gruppe der Oedembacillen bedingt ist. 


Erklärung der Abbildung auf Tafel IX. 


(Querschnitt durch die cystisch veränderte Vaginalwand. 
a. Geringe Rundzellenanhäufung unter dem Epithel. 

. Coagulationsnekrose. 

. Gaseysten. 

. Infiltration in der Umgebung von Nekrosen. 

. Durch den Druck des eingeschlossenen Gases an die Innenwand 
angepresste Bacterien, Blutkörperchen und Serum. 

. Endothelzellen. 

. Riesenzellen. 

. Einfache Nekrose der Cystenwand. 

. Infiltration in der Nähe der Cyste. 
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Klinische Beiträge zur Frage von der Entstehung der 
fieberhaften Wochenbettserkrankungen. 


Von 
F. Ahlfeld. 


Ich beabsichtige mein Marburger Beobachtungsmaterial zur 
Beantwortung einer Reihe von Fragen zu benutzen, die sich auf den 
Zusammenhang von Vorgängen vor und während der Geburt mit 
Fieber im Wochenbette beziehen. Immer mehr bricht sich die 
Anschauung Bahn, dass nicht, wie man bisher ziemlich allgemein 
annahm, einzig und allein oder wenigstens fast ausschliesslich die 
Fieber des Puerperium einer vermeidbaren und damit meist schuld- 
baren Infection durch Hand oder Instrument zur Last fallen, son- 
dern dass vielfach bestimmte abnorme Vorgänge in der Geburt die 
Infection oder Intoxication begünstigen, mag es sich um Einbringung 
des Giftes von Aussen her handeln, mag das Gift dem Körper schon 
vorher innegewohnt haben. 

Diese Vorgänge kennen zu lernen und ihren Einfluss auf das 
Zustandekommen der Wochenbettfieber zu verstehen und zu wür- 
digen, soll der Hauptzweck dieser Arbeiten sein. 

Ich bin überzeugt, dass wir mit der Erkenntniss des deletären 
Einflusses dieser Vorgänge auch ein gutes Stück vorwärts kommen 
in der erfolgreichen Verhütung des Kindbettfiebers. 

Zwar werden infolge dessen grössere Anforderungen an den 
Leiter der Geburt gestellt werden müssen, als bisher, wo es in der 
Hauptsache bei der Verhütung des Kindbettfiebers nur darauf an- 
‚kam, keine schädigenden Substanzen einzuführen. Bewahrheiten 
sich die von mir schon seit längerer Zeit und wiederholt vorge- 
brachten Gründe von der Wichtigkeit der sogen. Selbstinfection, 
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dann muss die Aufmerksamkeit des Arztes und der Hebamme sich 
ebenso auf die Geburtsvorgänge richten, wie auf die subjective Des- 
infection. 

Eine Reihe der hierbei in Frage kommenden Punkte ist schon 
längere Zeit hindurch Gegenstand wissenschaftlicher Discussion, wie 
z. B. die Bedeutung der inneren Untersuchung, der vaginalen Reini- 
gung, der Leitung der Nachgeburtsperiode für die etwa im Wochen- 
bette auftretenden Fieber. 

Die Ansichten stehen sich zum Theil noch ganz unvermittelt 
gegenüber. Fragen wir uns, warum eine so einfache Frage, ob 
eine Scheidenreinigung im Anfang der Geburt günstig oder nicht 
günstig in Bezug auf den Verlauf des Wochenbettes wirkt, bisher 
zu ganz entgezengesetzten Antworten geführt hat, so ist als Haupt- 
grund hierfür anzugeben, theils weil die entscheidenden Kriterien 
noch keine allgemeine Anerkennung gefunden haben, theils weil 
mit zu kleinen Zahlen gerechnet wird. 

Der letztere Grund ist denen, die mit der Statistik zu thun 
haben, von vornherein so verständlich, dass ich nicht näher darauf 
einzugehen nöthig habe. Der erstere Punkt ist schwerer zu be- 
weisen und dabei doch von einer Wichtigkeit, dass, ehe nicht eine 
Verständigung über die kritischen Methoden erzielt ist, sich die ge- 
sammelten Beobachtungen nicht in überzeugender Weise verwerthen 
lassen. 

Entscheidend für die Frage von der Bedeutung eines Vor- 
gangs während der Geburt in Bezug auf seinen Einfluss auf das 
Wochenbett ist die Mortalität und Morbidität in puerperio. 

So einfach diese Behauptung klingt und wohl allseitig Zu- 
stimmung findet, so schwer ist es, gemeinsam anerkannte Mass- 
nahmen festzustellen, die ein sicheres Bild und einen richtigen 
Procentsatz der Infectionsmortalität und Infectionsmorbidität geben 
können. 

Bei der Wichtigkeit dieses Punktes will ich als Vorarbeit der 
später zu bringenden klinischen Beiträge etwas eingehender ver- 
suchen auseinanderzusetzen, unter welchen Bedingungen Mortalität 
und Morbidität in puerperio zur Entscheidung pro und contra in 
der Frage der Aetiologie des Wochenbettfiebers benutzt werden 
können, 
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Die Verwerthung der Achselhöhlenmessungen für die 
Morbiditätsstatistik. 


Seit ich die Vermuthung ausgesprochen habe, dass die grossen 
Differenzen in den Alorbiditätsstatistiken wohlgeleiteter Anstalten 
zum grossen Theil auf die mehr oder weniger exucte Methode der 
Temperaturmessungen zurückzuführen sind, seit ich diese Vermuthung 
durch darauf bezügliche Untersuchungen habe belegen können’), ist 
eine grössere Reihe Arbeiten erschienen, die meine Anschauungen 
im vollen Umtfange bestätigen, nur wenige, die sich ablehnend da- 
gegen verhalten. 

Die folgende Tabelle bringt die Resultate neuerer Messungen 
aus verschiedenen Anstalten, zugleich mit den Angaben der Autoren, 
in welcher Weise die Messungen vorgenommen und controllirt worden 
sind. Ich habe zunächst hier die Berichte der Anstalten, in denen 
Rectalmessung geübt wird, mit aufgenommen, weil gerade in diesen 
Publicationen wiederholt betont wird, wie exact die Messungen vor- 
genommen werden müssen, um vergleichbare Resultate zu erhalten. 

Aus den angegebenen Citaten geht zunächst zur Genüge her- 
vor, dass sich in weitaus den meisten Anstalten meine Annahme 
bestätigt hat, dass eine strengere Controlle der Temperatur- 
messungen durch einen Arzt eine erhebliche Erböhung der 
Morbiditätsziffer mit sich gebracht hat. 

So ergaben die Temperaturmessungen in der Berliner Uni- 
versitäts-Frauenklinik vom 1. Januar 1888 bis 30. April 1895 eine 
durchschnittliche Morbidität von 10,4 °p, während in der Zeit vom 
1. Mai 1895 bis 31. December 1895, wo Koblanck die Messungen 
selbst vornahm, 27,14 °%o gezählt wurden. 

Nur wenige der Statistiken berichten über Morbiditäten unter 
20 °. Es sind dies die Statistiken von Rosthorn-Knapp, Feh- 
ling, Brutzer, Schwarzenbach und Hofmeier. Es ist von 
Interesse, zu sehen, auf welche Weise in den betreffenden Ent- 
bindungshäusern die T’emperaturmessungen vorgenommen und wie 
die Controlle gehandhabt wurde. 


1) Berichte und Arbeiten Bd. 3 S. 122 und S. 135. — Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 27 S. 470 und Bd. 32 S. 133. — Deutsche med. Wochenschr. 1596. 
Nr. 13 S. 193. 
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der Geburten 


| 


| 
Morbiditäts- - | Art der Messung und 


$ i -© Controle und sonstige 
procent über 38.0 | Bemerkungen 


! 
1 


Autor 





1896/97 | 22.0 °% Nur mehr von Unterassi- 
750 Geb. stenten abgelesen. Mes- 
sungen durch das Warte- 
personal zeigten 10°% 
Fehler, immer Minus. 








Bumm!) 
(Basel). 


de Marval?) 


Desgl. Š Seite 9: Diakonissinnen, 
(Basel). 


die über die Technik der 

Temperaturmessungen 
vorher gut instruirt wur- 
den, machten dennoch 
Fehler, hauptsächlich 
durch zu eiliges Heraus- 
nehmen. 


Koblanck?) 


1895 39.1 20 Von K. selbst abgelesen, 
(Berlin). 


nachdem die Thermo- 
meter 15 Minuten früher 
von der Schwester in 
die Achselhöhle einge- 
legt waren. „Eine zu- 
verlässige Genauigkeit 
der Temperaturcurven 
wird jedoch nur dureh 
eigene Messungen er- 


reicht.“ 

Baumm*) = 21,4 0 „Es muss peinlich genau 
(Breslau). Innerl. nicht ber. gemessen werden.“ — 
25.2 °/o Entlassung findet vom 
Touch. spont. 1.—10. Tage statt. — 
entb. Messungen im Mastdarm. 

39,85 °%0 

Operirte. 
Saft?) 1894,96 25.375 Mastdarmmessungen. „Das 
(Breslau). 879 Geb. Ablesen der Thermo- 


meter findet unter Con- 
trole von geschulten, 
durchaus zuverlässigen 
Hebammen statt.“ 


!) Centralbl. f. Gyn. 1897, S. 1338. 
?) Inaug.-Diss. Basel 1897. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34. 
4) Arch. f. Gyn. Bd. 52 S. 621. 

®) Arch. f. Gyn. Bd. 52 $. 597. 
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Beobach- 
tungsjahr 
und Zahl 

der Geburten 








Morbiditäts- 
procent über 38,0 







Goedecke!) 1895 26,0% 
(Halle). 92 Geb. 
Fehling?) 1896 11,2% 
(Halle). 
Brutzer?) 1894/96 18,9 %o 
(Breslau). 1000 Geb. 
Stieda®) 1895/96 Fast 
(Giessen). 388 Geb. 30.0 % 
Schroeter’) 1896 28,57 °/o 
(Giessen). 406 Geb. 


1) Inaug.-Diss. Halle 1896. 


2) Deutsche med. Wochenschr. 1896, Nr. 27 S. 


°) Inaug.-Diss. Breslau 1897. 
*) Mon. f. Geb. u. Gyn. 1897, S. 205. 
5) Inaug.-Diss. Giessen 1898. 


Art der Messung und 
Controle und sonstige 
Bemerkungen 


Die Dissertation enthält 
richtige Beschreibung, 
wie die Fehler beim Ab- 
lesen zu Stande kom- 
men. Die Wöchne- 
rinnen bleiben „minde- 
stens 8 Tage“ in der 
Anstalt. 


Während in den 1895 ge- 
machten Versuchen ein 
Volontär besonders mit 
der Feststellung der Wo- 
chenbettstemperaturen 
beauftragt war, hat bei 
diesen Versuchen ein 
Assistenzarzt abgelesen. 


„Unsere Messungen sind 
vom Wartepersonal in 
der Achselhöhle ausge- 
führt worden.“ „Sie er- 
scheinen mir aber nichts 
desto weniger hinrei- 
chend zuverlässig.“ 


Nach mündlichen Mitthei- 
lungen Prof. Löhlein's 
von St. persönlich ab- 
gelesen. 


„Die Assistenzärzte wurden 
angewiesen, ganz beson- 
ders bei Controle der 

Teınperaturmessungen 
im Wochenbette auf die 
von Ahlfeld aufge- 
stellten Gesichtspunkte 
zu achten. Dabei findet 
sich die auffallende That- 
sache, dass in diesem 
Jahre (1896) die Morbidi- 
tätszilfer gegenüber den 
anderen Jahren erheb- 
lich gestiegen ist.“ 
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Beobach- 
tungsjahr 
und Zahl 
der Geburten 


Morbiditäts- 
procent über 38.0 


— 1 


Art der Messung und 
Controle und sonstige 
Bemerkungen 





Rosthorn!) 
(Prag). 


Knapp?) 
(Prag). 


Semon?) 
(Danzig). 


Schwarzen- 
bach‘) 
(Zürich). 


Lachmanski?) 
(Königsberg). 


Roepke®) 
(Erlangen). 


1891/96 
5676 Geb. 


Dass. 


1887/97 


123 Zangen- 


geburten. 


1892/97 
5272 Geb. 


1893/97 
1853 Geb. 


1890/94 
1000 Geb. 


13.58 °/o 


43.9 Jo 


Zwischen 


8 u. 14% 


22,74 °/o 


20,40 ?/o 
Rectalmess. 


1) Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 551. 
2) Wochenbettsstatistik. Berlin 1898. 


3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39 S. 147 u. 
*) Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 36 S. 970. 
Königsberg 1898. 
Erlangen 189. 


°) Inaug.-Diss. 
°) Inaug.-Diss. 


Von den Wärterinnen aus- 
geführte Messungen un- 
ter fortwährender Con- 
trole durch die Aerzte 
der Klinik. — Für 8 bis 
10 Wöchnerinnen kamen 
nur 4 Thermometer zur 
Verwendung. 


Entweder von Hebammen 
oder von Wärterinnen 
abgelesen. Bezüglich der 
hierbei zu beobachtenden 
Verhaltungsmassregeln 
sind denselben genaue 
Unterweisungen ertheilt. 
Die Messungen wurden 
durch Stichproben con- 
trolirt. Thermometer la- 
gen 10—15 Minuten. 


Die Temperaturmessungen 
wurden „von ungeübten 
- Hebammenschülerinnen“ 
vorgenommen; deshalb 
unterliegen sie besonders 
häufig der ärztlichen 
Controle. 


Ueber Art der Temperatur- 
messungen ist nichts ge- 
sagt. 


Das Einlegen und Ablesen 
geschah durch die Wärte- 
rin (gelernte Hebamme). 
Von Zeit zu Zeit con- 

trolirende Messungen 
durch den Assistenzarzt. 


Vom Assistenten in situ 
abgelesen. 


148. 
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| Beobaeh- 


Kitas tungsjahr Morbiditäts- | a der eune nad 
ıto1 ; , : Controle und sonstige 
| und Zahl procent über 38,0 B k > 
| der Geburten we 
SEE NEE SE en a ee 
oe _ u MMM 
Hofmeier!) 1894,96 2.93% | „So gut, wie ausnahmslos 
(Würzburg). 1000 Geb. | von den Assistenten oder 
| von der seit 9 Jahren an 
der Anstalt thätigen und 
über die Bedeutung ganz 
exacter Messungen 
| durchaus unterrichteten 
| Öberhebamme ausge- 
' führt.“ 
Derselbe?). 1896 93 10,60 20 | „Puls und Temperatur aus- 
1000 Geb. ' nahmslos von den Assi- 


stenten festgestellt.“ — 
|! H. macht aus der Gleich- 
| heit der Resultate den 
| Schluss, dass auch die 
Wochenbettsmessungeu 
früher hinreichend genau 
waren.“ 


Bei Schwarzenbach finden wir keine Angabe darüber. 
Brutzer behauptet, obwohl die Messungen vom Wartepersonal 
vorgenommen wurden, ihm sie doch zuverlässig erschienen. Ein 
Grund für diese, anderen Beobachtungen widerstreitende Annahme 
ist nicht angegeben. Rosthorn-Knapp haben entschieden ein 
zu grosses Vertrauen in ihr Wartepersonal gesetzt, denn es ist nicht 
möglich, bei dem zugestandenen Mangel an 'Thermometern, eine 
grössere Reihe von Wöchnerinnen derart genau zu messen, wie dies 
in Marburg geschieht. Die Zahlen Fehling’s sind sowohl für die 
Serie mit hoher Morbiditätsziffer, wie die mit niedriger zu klein. 

Als einziger, dessen Messungen Resultate liefern, die meiner 
Annahme entgegenstehen, dabei aber doch scheinbar genügende 
Garantien der Genauigkeit bieten, bleibt nur Hofmeier übrig. 
Er hat für seine niedrigen Procentzahlen auch eine einigermassen 
berechtigte Erklärung, da er der einzige ist, der ausgiebige und 
wiederholte Auswaschungen der Scheide bis zum Cervix mit Sublimat 
vornimmt. 


1) Samml. kl. Vortr. 1897, Nr. 177. 
2) Berl. klin. Wochenschr. 1898, Nr. 46 S. 1099. 
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Wenn Hofmeier den Grad der Genauigkeit seiner Tempe- 
raturmessung damit kennzeichnen will, dass er sagt, kein anderer 
Gesichtspunkt sei ihm massgebend, als der, die absolute Wahrheit 
festzustellen, so würde dieser bestimmt ausgesprochene Wunsch noch 
nicht ein Beweis dafür sein, dass Hofmeier auch wirklich die ab- 
solute Wahrheit erfahren habe. Möglicherweise hat er, um sein 
Ziel zu erreichen, einen ungeeigneten Weg eingeschlagen. 

Anders werthvoll ist schon seine neuerdings gemachte Mit- 
theilung, dass nicht mehr die Oberhebamme, sondern ausnahmslos 
die Assistenten Puls und Temperatur festgestellt haben. Wenn auch 
nicht ausgeschlossen ist, dass auch von dieser Seite Fehler gemacht 
werden, so ist dies doch kaum zu erwarten, wenn die Unter- 
suchungen zu dem Zweck gemacht werden, um die jeweilige 
höchste nachweisbare Temperatur festzustellen. 

Und das ist das Wesen, das ist das Endziel einer 
exacten für wissenschaftliche Zwecke allein verwend- 
baren Temperaturmessung. 

Die Schwierigkeiten, eine derartig brauchbare Messung vor- 
zunehmen, sind viel grösser, als man bisher gedacht hat und ich 
betone, als ich selbst es früher angenommen habe. 

Ich würde jetzt kaum mehr diese Methode der Temperatur- 
bestimmung empfehlen, wo ich gesehen habe, wie wenige der 
Collegen von der Tragweite dieser Frage sich überzeugen und dem- 
zufolge auch ihre Messungen mit der nöthigen Korrektheit zur 
Ausführung bringen lassen. 

Manche sind zu entschuldigen, da sie es thatsächlich nicht 
ausführen können. Der eine hat nicht das nöthige Personal, dem 
anderen fehlen die Thermometer, der dritte kann seinen Assistenz- 
arzt nicht dazu bringen, persönlich die Messungen vorzunehmen 
und so viel Zeit darauf zu verwenden, dass er auch wirklich die 
höchste Temperatur erfährt. Ich bin in der glücklichen Lage, 
jeder Wöchnerin eine Schülerin zur Seite zu stellen, die dafür 
sorgt, dass der Thermometer mindestens 15 Minuten fest in die 
wohlausgetrocknete Achselhöhle zu liegen kommt und daselbst liegen 
bleibt. Meine Assistenten sind es gar nicht anders gewöhnt, als 
dass sie selbst die Feststellung der Temperatur und des Pulses 
vornehmen. Sie wissen, dass ich immer und immer wieder die von 
ihnen festgestellten Zahlen zu wissenschaftlichen Arbeiten verwerthe 
und geben sich daher die grösste Mühe, ihrerseits ihre Pflicht zu 
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thun. Füge ich dann noch hinzu, dass ich selbst sehr häufig zur 
Zeit des Umganges auf den Wochenzimmern erscheine und mich 
an der Ablesung betheilige, so ist, kann man sagen, die grösste 
Garantie dafür gegeben, dass unsere Zahlen unanfechtbar sind. 
Einen bisher noch nicht erwähnten Beweis ihrer Genauigkeit 
finde ich auch darin, dass unsere Achselhöhlenmessungen die bisher 
notirte kleinste Differenz mit den Rectalmessungen, bei derselben 
Wöchnerin ausgeführt, ergaben. Die Thermometer, wohl geprüft, 
wurden zu gleicher Zeit in die Achselhöhle gelegt und dort be- 
handelt, wie ich es schon früher geschildert habe und in den Mast- 
darm. Das Resultat aus einer grossen Zahl von Untersuchungen 
ergab eine durchschnittliche Differenz von 0,25°, während sonst 0,5 
gemeinhin als Differenz angenommen wird, Roepke!) sogar von 
0,5—1,0° spricht. Holzapfel?) fand bei seinen vergleichenden 
Untersuchungen zwischen Achselhöhlen- und Mastdarmtemperatur 
bei einer grösseren Serie 2,4 und 2,9° für die rechte und die linke 
Achselhöhle, bei sehr sorgfältig angestellten Messungen 2,1 ° und 2,7°. 
Aus dem bisher Mitgetheilten geht hervor, dass nur diejenigen 
Anstalten Temperaturcurven, die den unseren an Exactheit gleich- 
kommen, erlangen können, die genügendes Personal haben, um bei 
jeder einzelnen Wöchnerin den Thermometer während des 15- bis 
20minutigen Einliegens überwachen zu lassen, und in denen ein 
Arzt sich der Mühe unterzieht, die Thermometer auf ihre richtige 
Lage zu prüfen, selbst abzulesen und den Befund zu notiren. Da 
das nur in wenigen Anstalten, den Berichten nach zu urtheilen, der 
Fall zu sein scheint, so darf man, unbesehen, nur wenige Mor- 
biditätsstatistiken zu vergleichenden Betrachtungen benutzen. 
Aber diese Ungenauigkeit in Feststellung der Wochenbett- 
temperaturen hat noch eine weitere, sehr wichtige Consequenz. Auch 
in der einzelnen Anstalt ist es nicht möglich, Statistiken verschie- 
dener Zeiten mit einander zu vergleichen, soweit die Resultate von 
der Differenz von Zelintelgraden abhängig sind. 
Wenn also, um ein Beispiel zu bringen, Fehling?) sich aus 
den Morbiditätszahlen der von ihm geleiteten Baseler Anstalt, 1887 
bis 1393, der Hallenser Anstalt unter Kaltenbach, 1887— 1895 


— 


') Inaug.-Diss. Erlangen (Druckort Greifswald) 1895. 
?) Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 27 S. 868. 
?) Deutsche med. Wochenschr. 1896. Nr. 27 S. 427. 
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und der Hallenser Klinik unter Fehling, 1894—1896, den Schluss 
gestattet, mit Weglassen der vaginalen Ausspülung sei der Gesund- 
heitszustand merklich besser geworden, so würde dieser Schluss nur 
gerechtfertigt sein, wenn Fehling glaubwürdig nachweisen könnte, 
dass zu jeder Zeit der genannten Beobachtungsjahre stets die Thermo- 
metrie in so exacter Weise gehandhabt wurde, dass ununterbrochen 
die höchste. Temperatur der Achselhöhle gefunden und notirt wurde. 
Das wird er selbst nicht zu behaupten wagen. Und damit fallen 
für ihn, wie für alle, die in wenig genauer Weise gemessen haben, 
alle die Schlüsse, die sie aus ihren Morbiditätsprocenten gezogen 
haben, als illusorisch weg. 

In der Marburger Anstalt ist diese strenge Methode der Tem- 
peraturbestimmung seit mehr denn 12 Jahren in Gebrauch, denn 
schon im Jahre 1886 habe ich auf die Wichtigkeit dieser Verhält- 
nisse aufmerksam gemacht!). Aber auch schon vor dieser Zeit, 
überhaupt seit ich einer Entbindungsanstalt als Director vorstehe, 
ist der Thermometer, mit wenigen Ausnahmen, vom Assistenzarzte 
abgelesen worden. 

Ich war zu dieser Auseinandersetzung genöthigt, um meinen 
weiter unten folgenden klinischen Beobachtungen, soweit sie Schlüsse 
aus den Morbiditätsverhältnissen unserer Anstalt bringen werden, 
die genügende Sicherheit gegenüber der Kritik zu verschaffen. 


Die Rectalmessung im Wochenbette. 


Dass bei derartig mangelhafter Durchführung der Achselhöhlen- 
messung zwecks wissenschaftlicher Bestimmungen zahlreiche Stimmen 
für die Rectalmessungen eintreten, ist nicht zu verwundern. 

Ich selbst habe keine Erfahrungen über die Genauigkeit der 
durch Rectalmessung erlangten Ziffern. Festgestellt müsste noch 
werden, wie gross sich die Fehlerquellen stellen, je nach der 
Ausführung der Messung durch Hebammen und Wärterinnen oder 
durch Aerzte. 

Aber von vornherein lässt sich mit Bestimmtheit erwarten, 
dass die Differenzen nicht so grosse sein werden, als bei der Achsel- 
höhlenmessung. 


1) Berichte und Arbeiten Bd. 3 S. 122 u. 135. 





400 F. Ahlfeld. 


Wenn Roepke!) bei Achselhöhlenmessung in den Jahren 1887 
bis 1890 nur eine Morbidität von 5,5—7,5 °;o in der Erlanger Klinik 
berichtet, bei Rectalmessung in den Jahren 1890—1894 aber eine 
solche von 20,4%, so kommt dies nicht allein auf die Minder- 
werthigkeit der ersteren Methode gegenüber der anderen heraus, 
sondern es unterliegt keinem Zweifel, dass in der ersten Serie auch 
weniger sorgfältig gemessen wurde, als in der nachfolgenden. Bei 
exacter Achselhöhlenmessung würden statt der 6,5 °o vielmehr 14% 
gemessen worden sein, entsprechend einem Procentsatz von 20,4, 
der mittels Rectalmessung festgestellt wurde. 

Sarwey?®), Holzapfel’), Baummt)und Saft) treten 
neben Roepke noch entschieden für die Mastdarmmessungen ein. 
Knapp°) bat keinen Vortheil bei der Mastdarmmessung gefunden. 
Köstlin 7) führt zahlreiche Gründe gegen den Gebrauch der Mast- 
darmmessung in der allgemeinen Praxis an; Gründe, denen ich mich 
gern anschliesse, während ich andererseits, um wissenschaftlich ver- 
gleichbare Resultate zu bekommen, für Anstalten den Gebrauch der 
Mastdarmmessung befürworten möchte. 


Die Verwerthung der Mortalität für die Wochenbettsstatistik. 


Rechnet man mit sehr grossen Zahlen, so ist die Mortalität 
eine vortreffliche Unterlage für eine Wochenbettstatistik, voraus- 
gesetzt, dass die Unterlagen mit Sicherheit sich feststellen lassen. 

Während in den grossen Landesstatistiken dieser letztere Punkt 
immer und immer wieder zu Zweifeln Anlass giebt, liegt der wunde 
Punkt in den Anstaltsstatistiken an der Kleinheit der Zahlen. 

Dies tritt noch unangenehmer hervor, wenn man eine An- 
staltsstatistik zur Beantwortung dieser oder jener Frage verwen- 
den will. 

Aus naheliegenden Gründen ist es nicht möglich, bei der Be- 


1: € 

?) Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 15 S. 390. 
®) Centralbl. f. Gyn. 1397, Nr. 27 S. 868. 
4) Arch. f. Gyn. Bd. 52 S. 621. 

») Ebend. S. 519. 

6) l.e. $S. 21. 

?) Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 18 S. 500. 
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urtheilung einer Anstalt auf ihre Salubrität und ihre Desinfections- 
erfolge die Todesfälle en masse für die Statistik zu verwerthen. 
Die Zahl der Todesfälle im Wochenbett hängt von mancherlei 
Factoren ab, die zu beeinflussen der Director gar keine oder nur 
ungenügende Mittel hat. In grossen Städten z. B. strömt den An- 
stalten Material zu, das bereits durch Behandlung ausserhalb der 
Entbindungsanstalt geschädigt ist, und zahlreiche, sehr schwere Fälle 
kommen in einem Stadium der Geburt, wo auch der geschickten 
Hand und dem Comfort einer Anstalt es nicht mehr gelingt, das 
Unglück abzuwenden. Andererseits giebt es aber auch kleine An- 
stalten, zu denen unsere Marburger zu rechnen ist, in der mit Vor- 
liebe auswärts vernachlässigte, bereits fiebernde Fälle aufgenommen 
werden, theils um diesen unglücklichen Frauen das noch therapeu- 
tisch Erreichbare zu leisten, theils um den Studirenden Gelegenheit 
zu geben, derartige Fälle zu sehen. 

Auch die Zeit der Entlassung, die mehr oder weniger leichte 
Möglichkeit, in andere Krankenhäuser zu transferiren, die Aus- 
wall bei der Aufnahme u. s. w. vermögen die Mortalität einer An- 
stalt so zu beeinflussen, dass ein Vergleich aus diesem Grunde mit 
anderen Anstalten zu Trugschlüssen führen würde. 

Ich habe deshalb den Versuch gemacht!), zum Vergleiche der 
Salubrität der einzelnen Anstalten nur diejenigen Fälle heranzu- 
ziehen, die sich an die Geburten scheinbar ganz gesunder Personen 
anknüpfen, die ohne irgend welche Fiebererscheinungen auf das 
Gebärlager kamen und die, soweit bekannt, von unberufenen Händen 
ausserhalb der Anstalt in den Tagen vor der Geburt nicht unter- 
sucht waren. 

Bei diesem Materiale kann man mit ziemlicher Sicherheit sagen, 
das Verfahren in der Anstalt bedingt den Erfolg. Ist der Erfolg 
ein ungünstiger, so ist er entweder verschuldet, oder es spielen in 
der Aetiologie des Kindbettfiebers noch Umstände mit, die wir noch 
nicht genau kennen, deren Erforschung wir uns daher dringend an- 
gelegen sein lassen müssen. 

Vorerst habe ich nur für eine Reihe von Anstalten die Mor- 
talitätsverhältnisse derjenigen Frauen verglichen, die ohne irgend 
welchen geburtshülflichen Eingriff spontan niedergekommen waren; 
denn in diesen Fällen war es ersichtlich, dass vor allem die Ge- 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1896, Nr. 13 u. 14. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 27 
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nauigkeit der prophylaktischen Desinfectionsmassregeln den Aus- 
schlag geben würden. Ebenso würde man im gleichen Sinne aber 
auch operativ beendete Geburten vergleichen können, immer aber 
berücksichtigend, dass hier weitere Factoren hinzukommen, die den 
ungünstigen Ausgang beeinflussen können. 

Da an den in Entbindungsanstalten verstorbenen Wöchnerinnen 
zumeist eine Leicheneröffnung durch sachkundige Hand vorgenommen 
zu werden pflegt, so fallen nur wenige Fälle aus der Statistik aus, 
in denen die Todesursache nicht mit Bestimmtheit hat festgestellt 
werden können. 

Verfährt man bei der Auswahl der Todesfälle so vorsichtig, 
dann kann man in der That die Salubrität einer Anstalt und damit 
die Berechtigung oder Nichtberechtigung dieses oder jenes prophy- 
laktischen oder therapeutischen Verfahrens aus der Statistik er- 
kennen. Nur die Kleinheit der Zahlen ist ein irreführendes Moment. 


Was also die Verwendbarkeit der thermometrischen Ergeb- 
nisse und die Mortalität für die Statistik in und ausserhalb der An- 
stalten anbetrifft, so ergeben sich aus obigen Feststellungen und 
Betrachtungen folgende Schlüsse: 

1. Die Morbidität einer Anstalt kann nur nach den thermo- 
metrischen Ergebnissen bestimmt und mit der anderer Anstalten 
verglichen werden, wenn eine ununterbrochene strenge Controlle es 
ermöglicht hat, stets die höchst mögliche Achselhöhlentemperatur 
oder Mastdarmtemperatur aufgezeichnet zu haben. 

2. Die Mastdarmmessung giebt sicherere Resultate, weil der 
Fehlerquellen weniger sind. 

3. Die Achselhöhlentemperatur kann zu vergleichenden Stati- 
stiken nur Verwendung finden, wenn genügend Personal vorhanden 
ist, die einzelne Wöchnerin während der Messungszeit zu beauf- 
sichtigen, und wenn die Feststellung des Resultats durch eine ge- 
schulte, gewissenhafte und von der Bedeutung selbst kleiner Ab- 
weichungen für eine Statistik überzeugte Person, am besten durch 
einen Arzt stattfindet. 

4. Anstalten, in denen nicht ununterbrochen diese Bedingungen 
erfüllt gewesen sind, können ihre Statistik weder mit der anderer 
Anstalten vergleichen, noch können sie aus den eigenen Ergebnissen 
vergleichende Schlüsse ziehen, aus Perioden, die zeitlich etwas von 
einander entfernt liegen. 
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5. Die Mortalität einer Anstalt kann mit Erfolg zu vergleichen- 
der Statistik herangezogen werden, soweit es sich um Fälle handelt, 
die vollkommen gesund in die Anstalt eintraten. 

In der Marburger Anstalt sind seit dem Jahre 1883 die Tempe- 
raturen fast ausschliesslich vom Assistenten abgelesen worden, hin- 
gegen erst vom Jahre 1886 ab besitzen unsere Messungsresultate 
die Bedingungen, die ich unter Nr. 3 der vorigen Seite angegeben 
habe, denn erst von diesem Jahre an haben wir es uns angelegen 
sein lassen, die höchste Achselhöhlentemperatur festzustellen, weil 
von dieser Zeit an ich zu der Vermuthung und später zu der Ueber- 
zeugung gekommen war, dass mehr weniger genaue Temperatur- 
messungen eine Hauptursache der verschiedenen Morbiditätsstati- 
stiken ausmache, 

Ich darf daher guten Gewissens meine Wochenbettscurven zur 
Lösung einer Anzahl wichtiger Fragen benutz£n, die alle den Zweck 
haben, die Aetiologie des Kindbetifiebers zu klären. 

Ich kann dies um so mehr thun, da mein Material im Laufe 
der Jahre auf 4—5000 Geburten sich vermehrt hat, ihm der Ein- 
wurf der Kleinheit, der mir früher wiederholentlich gemacht worden 
ist, nicht mehr gemacht werden kann. 

Ehe ich auf die verschiedenen Geburtsvorgänge zu sprechen 
komme, die einen Einfluss auf die Entstehung des Kindbettfiebers 
haben können, muss ich vorerst die wichtige Frage zur Sprache 
bringen, in wie weit die innere Untersuchung in wohlgeleiteten An- 
stalten die Morbiditätsstatistik verschlechtert. Nur wenn diese Frage 
in dem Sinne gelöst wird, dass bei ununterbrochen streng control- 
lirter Desinfection der Hand die Gefahr der inneren Untersuchung 
gleich Null ist, hat es einen Werth, diejenigen Vorgänge der Ge- 
burt genauer zu untersuchen, die als solche die Morbidität und Mor- 
talität im Wochenbette beeinflussen. 
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Erster Theil. 


Die Gefahr activer Infection durch die innere Untersuchung 
inter partum. 


In der Eröffnungsrede des 6. Gynäkologen-Congresses, Wien 
1895, referirte Chrobak !) über Feststellungen an seiner Klinik, 
aus denen er den Schluss zog, „die Zahl der Untersuchungen steigere 
die Morbidität®., 

Eine Opposition gegen diesen Schlusssatz wurde nicht laut, 
wahrscheinlich, weil die meisten Anwesenden diesem Satze zu- 
stimmten. Möglich, wenn es nicht die Eröffnungsrede gewesen wäre, 
über deren Inhalt nicht discutirt zu werden pflegt, würde doch der 
Eine oder der Andere nähere Aufklärung über die Art, wie die 
Zahlen erhalten worden sind, vom Vortragenden erbeten haben, und 
damit in die Kritik dieser Statistik eingetreten sein, 

Dass eine derartige Frage zum Thema für die Eröffnungsrede 
eines so wichtigen Congresses gewählt wurde, weist auf ihre emi- 
nente praktische Bedeutung hin, und in der That verbinden sich 
mit der Frage von der Gefahr der inneren Untersuchung die wich- 
tigsten schwebenden Fragen in Bezug auf Actiologie und Prophylaxe 
des Kindbettfiebers,. 

Grund genug, um dieser Frage einmal, gestützt auf ein Unter- 
suchungsmaterial, das jeder Kritik widerstehen kann, näher zu treten. 
Vielleicht glückt es mir, einen Glauben zu zerstören, der zum 
Schaden der Erkenntniss der Aetiologie des Kindbettfiebers, tief 
eingewurzelt, die Entwickelung hemmt. 

Chrobak berichtet, dass im Zeitraume vom 1. April 1894 bis 
1. April 1895 von 3114 Entbundenen 2844 in der Geburt unter- 
sucht worden wären, und zwar im Ganzen 8907mal, 

In der folgenden Tabelle ist angegeben, wie viele dieser Frauen 
ein und mehrere Mal untersucht und wie oft sich fieberhafte „puer- 
perale Erkrankungen“ angeschlossen haben. 

Das Resultat dieser Untersuchungen soll ergeben, dass mit der 
Zahl der Untersuchungen die Zahl der Erkrankungen zunimmt. 

Leider findet sich in der Publication keinerlei Angabe, welche 
Fälle als puerperale Erkrankungen gerechnet und welche ausge- 
schlossen sind. 


1) Verh, der Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 6 S. 271. 
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Tabelle Chrobak. 
Es wurden in der Geburt untersucht: 


lmal 748 Frauen mit 22 Erkrankungen = 3,07 °p 


2,48 , , 1 . = 8,54 , 
3, 69 , , 3l > = 4,56 , 
4, 383 , , M4 f — 3,66 , 
5, 22 , , 8 : = 8,77 , 
6, 125 , , 7 k — 5,60 , 
7, 87 }, , 6 5 — 6,90 , 
8, 6 , , 3 : — 4,76 , 
9, 3 , , 2 i = 6,06 , 
10—18, 36 , , 1 y — 280 , 


Omal 217 Frauen mit 10 Erkrankungen = 4,61 °p 


Da nur bei den 1—4maligen Untersuchungen für eine Statistik 
hinreichend Zahlen vorhanden sind, so habe ich diese und die von 
5—18 Untersuchungen in zwei Columnen zusammengezogen: 


1—4mal 2283 Frauen mit 84 Erkrankungen = 3,67 ° 
5—18, 556 , „ 27 : 486 „ 


Also auch angenommen, die puerperalen Erkrankungen wären 
nach einem ganz gleichmässigen Maassstabe bestimmt worden, so 
ergiebt sich aus der oberen Tabelle, dass keine Proportion zwischen 
Zahl der Untersuchungen und Anzahl der Erkrankungen besteht, 
denn die Geburten mit 4 und 5 Untersuchungen zeigen weniger 
Erkrankungen als die mit 3; und die wenigsten Erkrankungen sind 
nach den Geburten mit 10—18 Untersuchungen verzeichnet. 

Aus der zusammengezogenen Tabelle ergiebt sich, dass auf 
die Geburten mit selteneren Untersuchungen (1—4) nur eine ver- 
hältnissmässig geringere Erkrankungszahl folgt, als auf die Fälle 
mit häufigeren Untersuchungen (5—18). 

Hervorzuheben ist ferner, dass die gar nicht untersuchten Ge- 
bärenden einen Procentsatz der Wochenbetterkrankungen aufzuweisen 
haben, der am nächsten den der viel untersuchten Gebärenden kommt, 
4,61 jo neben 4,86 °. 

Ausserdem finden sich im Anschluss an die 2844 Geburten 
3 Todesfälle infolge von Infection, die der Anstalt zur Last fallen. 
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Eine ähnliche Statistik hat v. Rosthorn!) aus der Prager 
Klinik aufgestellt über 1086 Geburten des Jahres 1896. 172 dieser 
Gebärenden wurden nicht untersucht. 

Der Begriff der Erkrankung wurde durch 'Temperatursteige- 
rung festgestellt, indem 38,0° als Grenze angenommen wurde. 


Tabelle von Rosthorn. 


Es wurden in der Geburt untersucht: 


imal 150 Frauen mit 20 Erkrankungen = 13,33 % 
2,„ 118 ý » 13 5 = 11,02 ; 
3, 172 j » 15 5 = 872, 
4 „ 202 : „ 19 5 = 9,40, 
5, 95 Š „1 s = 1368, 
6, 77 5 » 5 j = 6,49, 
T., 38 5 „ 4 5 = 10,52 , 
8, 29 5 » 2 - = 689, 
9, 16 5 2 5 = 12,50 „ 
10 „ 7 š 3 2 5 = 28,57, 
Ii 6 Š = A = = 16,66 „ 
12 „ 1 3 y 0 a = 000, 
13 „ 3 ð » 38 5 — 100,00 „ 
Omal 172 Frauen mit 17 Erkrankungen = 9,88 


Ziehe ich auch hier, um das Zahlenmaterial zu vergrössern, 
die Zahlen in zwei Columnen zusammen, so erhalten wir: 


1—4mal 642 Frauen mit 67 Erkrankungen = 10,44 f 
5—13 , 272 j „ 32 5 — 11,39 „ 


Auch hier keine Proportionalität in der grossen Tabelle und 
nur ein geringes Mehr an Erkrankungen bei den öfter untersuchten 
Gebärenden. 

Unter der Zahl dieser untersuchten Frauen befinden sich 
3 Todesfälle an Sepsis, für die die Anstalt verantwortlich war. 

Auch hier geben die Nichtuntersuchten einen Procentsatz der 
Erkrankungen fast so hoch, wie bei den 1—4mal Untersuchten. 

Mit einem grösseren Materiale arbeitet Knapp?®), ebenfalls 


1) Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 551. 
?) Wochenbettstatistik. Berlin 1898. 
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aus der Prager Klinik. Er berichtet über 1638 untersuchte und 
297 nicht untersuchte Frauen. 


Tabelle Knapp. 


Es wurden in der Geburt untersucht: 
imal 263 Frauen mit 25 Erkrankungen = 9,88% 


2, 262 , , 18 f = 6,87, 
3, 388 ,„, , 2l - — 541, 
4, 288 , 26 = — 9,02, 
5, 16 , , 18 > — 11,56 „ 
6, 128 , , 8 f = 6,25, 
7,4 „,5 ; — 781, 
8, 4A , , 2 > = 4,87, 
9, 2 , , 3 ; — 13,63 ,„ 
10, 12 , , 2 K = 16,66 , 
ll, 7 , © 2 > — 28,57 , 
2, 1l , , 0 i — 0,00, 
13, 6 , , 3 y — 50,00 , 


Omal 297 Frauen mit 27 Erkrankungen = 9,09 % 
Durch Zusammenziehung der Zahlen erhalten wir: 


1—4mal 1201 Frauen mit 90 Erkrankungen = 7,49 Jo 

5—13, 437 $ » 43 5 = 9,84 „ 

Die nur lmal untersuchten Frauen weisen eine höhere Er- 
krankungsziffer auf, als die 2-, 3-, 4-, 6-, 7- und 8mal untersuchten. 
Somit fehlt auch hier jede Proportionalität. 

Die Nichtuntersuchten zeigen, wie in der Chrobak’schen 
Tabelle, einen Procentsatz der Erkrankungen fast ebenso hoch wie 
die 5—13mal Untersuchten. 

Als Chrobak .seiner Zeit seine Zahlen veröffentlicht hatte, 
deren Resultat, wie ich bestimmt voraussagen konnte, mit unseren 
Erfahrungen nicht stimmen konnte, so ordnete ich an, dass von 
Mitte des Jahres 1895 an jede einzelne Untersuchung im Protokoll 
aufgezeichnet wurde, und zwar musste angegeben werden: wer 
untersucht hatte, zu welcher Zeit, und welcher Befund constatirt wurde. 

Ueber 1000 fortlaufende Geburten und Wochenbetten soll die 
folgende Tabelle berichten. Die Erkrankungen sind mit der Grenze 
38,0° angenommen. Alle fieberhaften Wochenbetten sind gerechnet 
ohne Unterscheidung in puerperale und nichtpuerperale. 
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Tabelle Ahlfeld I. 


Es wurden in der Geburt untersucht: 


imal 75 Frauen mit 26 Erkrankungen 
2 69 5 » 23 


n n 
3, 88 i „ 34 i 
4> 67 5 „ 27 5 
5 „ 107 5 » 30 j 
6, 115 = » 36 5 
7, 90 = » 30 5 
8, 5l ; „ 18 z 
g9„ 44 = „ 2 = 
10 „ 34 = x H 5 
11„ 3 3 „ 10 j 
12 „ 45 ý „ 15 š 
13 „ 30 > „ 1 = 
14 „ 26 5 » 83 á 
15 „ 22 j e H = 
16 „ 14 $ a 7 3 
17 „ 14 5 „ © 5 
18, 1 j » 8 9 
19, -9 5 ».3 j 
20, 83 i » 0 $ 
2l, 4 3 2 5 
22 , 4 n n 4 n 
23, 1 5 » 0 5 
25. 1 J » 0 5 
26, 1 5 a j 
27, 1 5 | j 
30 „ 1 j 5 4d 5 
42, 1 n „ 0 5 
Omal 37 Frauen mit 10 Erkrankungen = 27,00 % 


Die Procente habe ich der Kleinheit der einzelnen Zahlen 
halber nicht berechnet, ziehe aber nun meine Zahlen in vier grössere 
Columnen zusammen: 

1—5mal 406 Frauen mit 140 Erkrankungen = 34,48 % 

6—10 , 334 5 „ 110 = — 32,93 „ 

11—15, 158 Z „ 46 $ = 29,92 „ 

16—42 , 65 $ » 28 $ = 43,08 „ 
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Aus meiner Tabelle ergiebt sich, dass mit der Zahl der Unter- 
suchungen in der Geburt nicht nur nicht eine Progression der Er- 
krankungen im Wochenbette atatthat, sondern vielmehr bis zu 
15 Untersuchungen eine Abnahme. 

Erst mit Verkleinerung der Beobachtungszahlen, 16—42, ist ein 
Anwachsen der Erkrankungsziffern zu bemerken. Statistisch sind 
diese Zahlen nicht mehr zu verwerthen. 

Es sei auch darauf hingewiesen, dass die Geburten mit 
16—42 Untersuchungen einestheils in grosser Zahl sehr langdauernde 
waren, anderentheils vielfach auf operativem Wege beendet werden 
mussten; Grund genug, um die gesteigerten Erkrankungsfälle zu 
erklären. 

Die 37 Geburten, bei denen nicht untersucht wurde, sind 
durchweg ungemein schnell verlaufende Geburten, bei denen 
Niemand mehr zur Untersuchung kommen konnte. Daher auch die 
günstigen Resultate im Wochenbette. 

Da Chrobak in seiner Publication die Zahl der „Unter- 
suchungen“ zu identificiren scheint mit der der „Untersucher“, so 
ist anzunehmen, dass der einzelne Untersucher bei jeder Gebärenden 
nur Imal untersucht hat. Um aber, wenn dieser mein Schluss nicht 
vollkommen gerechtfertigt sein sollte, sein Material auch in dieser 
Beziehung mit dem unserigen vergleichen zu können, habe ich die 
1000 Geburten auch nach der Zahl der Untersucher zusammen- 
gestellt. 

Tabelle Ahlfeld II. 


Es wurden untersucht von 


1 Untersucher 98 Frauen mit 31 Erkrankungen —= 31,72 °% 


2 Untersuchern 92 i » 39 = — 42,39 „ 
3 , 107 , , 39 , — 36,45 „ 
4 j 98 z » 30 Š = 30,61 „ 
5 j 169 , , 5I , = 30,18 , 
6 f 137  , ,„ 50 ; — 36,40 , 
7 i 134 , , 43 = 32,09 , 
8 : 85 Š » 23 5 — 21,06 „ 
9 , 35, „ıu i — 44,00 , 
10 i 12 , , 6 , — 50,00 „ 
1-13 , 6 SE , — 16,67 , 


Bere eu W ne une Sr re er SM Y u La a a 
0 Untersucher 37 Frauen mit 10 Erkrankungen = 27,00 °% 
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Ziehe ich die Zahlen in zwei Columnen zusammen, so erhalte 
ich von 


1—5 Untersuchern 564 Frauen mit 190 Erkrankungen = 33,69°/ 
6-13 , 399 , ,„ 134 > — 38,50 , 


Auch diese Zusammenstellung zeigt, dass in der Marburger 
Anstalt die Zahl der Fieber im Wochenbette gänzlich un- 
abhängig ist von der Zahl der Untersuchungen. 

Einen Vergleich unserer Zahlen und Resultate mit denen von 
Chrobak, v. Rosthorn und Knapp will ich blos insoweit vor- 
nehmen, um zu constatiren, dass der von den genannten Autoren 
festgestellte Einfluss des untersuchenden Fingers auf die Entstehung 
der Fieber im Wochenbette bei uns nicht existirt. 

Ich vermuthe, dass zu diesem Resultate unsere Methode der 
Heisswasser- Alkohol-Desinfection und die ungemein genau controlirte 
Ausführung dieser Methode bei Praktikanten und Hebammenschüle- 
rinnen den Hauptanlass giebt. Denn in dem Zeitraume, aus dem 
die 1000 beobachteten Geburten stammen, haben sämmtliche Prakti- 
kanten und Hebammenschülerinnen, ehe sie zur inneren Unter- 
suchung zugelassen wurden, erst einen Cursus in der Händedesin- 
fection durchgemacht und in jedem Einzelfalle der Untersuchung 
und der vorausgehenden Desinfection hat eine Ueberwachung von 
Seiten des Ässistenzarztes, seltener der Oberhebamme stattgefunden. 

Dass unsere Erkrankungsziffern viel höhere sind, als die der 
Prager und Wiener Geburtshelfer, kommt bei der relativen Ver- 
gleichung der Ergebnisse der einzelnen Anstalten nicht in Betracht. 
In dem vorausgeschickten Aufsatze über Verwendung der Morbi- 
ditäts- und Mortalitätsziffern zu statistischen Untersuchungen über 
Entstehung des Kindbettfiebers ist die Ursache dieser auffallenden 
Differenz hinreichend beleuchtet worden. 

In dieser Beziehung möchte ich hier noch hinzufügen, dass 
sich unter den 1000 zu unserer Statistik verwendeten Fällen keine 
tödtliche Wochenbetterkrankung befindet, die, infolge einer Infection, 
unserer Anstalt zur Last fiele. Siehe mein Lehrbuch, 2. Aufl. S. 551. 


Sind unsere Resultate unanfechtbar, wonach der bis zur Sterilität 
desinficirte Finger als solcher die Zahl der infectiösen Fieber im 
Wochenbette nicht vermehrt, so müssen die überhaupt nicht in der 
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Geburt untersuchten Fälle ebenfalls im Wochenbette Fieber auf- 
weisen, entsprechend den mit sterilem Finger untersuchten. 

Dem ist in der That so. Dank der von Leopold befür- 
worteten einseitigen Untersuchungsmethode, kann man in den An- 
staltsberichten jetzt grosse Serien finden, in denen die Gebärenden 
nur äusserlich untersucht wurden. Was ich in den verschiedensten 
Publicationen immer und immer wieder als den wichtigsten Versuch 
hingestellt hatte, eine grössere Reihe von Schwangeren ohne innere 
Betastung (Ausspülung und Untersuchung) niederkommen zu lassen, 
dieser Wunsch ist, zwar nicht in der Absicht, die wichtige schwe- 
bende Frage zu entscheiden, sondern von dem noch nicht bewiesenen 
Axiom ausgehend, eine innere Untersuchung müsste Schaden bringen, 
reichlich erfüllt worden. 

Auch liefern grosse Anstalten genügende Zahlen von Geburten, 
in denen eine Untersuchung nicht vorgenommen werden konnte, 
weil die Geburt zu rasch verlief, und endlich ist auch die innere 
Untersuchung zeitweise wegen Fieberendemien unterlassen worden. 

Dieses so gewonnene Material liefert uns nun den Beweis, 
dass Wochenbettfieber ebenso gut bei untersuchten wie bei nicht- 
untersuchten Kreissenden sich einstellen. 

Ueber die Zahl und die Bedeutung dieser Fieber ist man sich 
aber noch nicht einig. Im Ganzen geht die Meinung dahin, dass 
diese Fieber einen leichteren Charakter haben und, wenn überhaupt, 
nur sehr selten ein Fall tödtlich verläuft. 

Was die Häufigkeit anbelangt, so lässt sich diese Ansicht wohl 
nicht mehr halten. Bei Knapp stellt sich der Procentsatz der 
Fieber ohne vorhergegangene Untersuchung zu dem der untersuchten 
Frauen wie 8,12:9,09, bei v. Rosthorn wie 10,83:9,88, bei 
Chrobak wie 4,61:3,90, bei Baumm!) wie 21,4:25,6, bei 
Bayer?) (aus der Leipziger Klinik) wie 25,26 : 27,06. 

Meine eigenen Erfahrungen in dieser Beziehung sind sehr ge- 
ring, da ich unser nicht sehr reiches Unterrichtsmaterial nicht durch 
Unterlassung der inneren Untersuchung erheblich beschneiden wollte, 
zumal ich schon seit Jahren nicht nur die Ueberzeugung, sondern 
den bestimmten Beweis hatte, dass die innere Untersuchung, so 
vorsichtig und nach einer so gründlichen Händedesinfection, wie sie 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 52 S. 628. 
2) Ueber den Einfluss des Ausspülens und Touchirens bei der Geburt 
auf das Wochenbett. Inaug.-Diss. Leipzig 1894, S. 21 u. 22. 
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in Marburg gehandhabt wird, vorgenommen, der Kreissenden nichts 
schaden kann. 

Doch habe ich seiner Zeit einmal!) 100 Geburten ohne innere 
Untersuchung verlaufen lassen und unter den 1000 Geburtsfällen, 
über die ich oben berichtet habe, sind weitere 37. 

Diese beiden Untersuchungsreihen unterscheiden sich ganz 
wesentlich. In der ersten Serie (100) sind Geburten von normaler 
Dauer, oder gar länger als normal enthalten, weil bei der Auswahl 
nicht die Dauer entschied, sondern jede Geburt, wie sie kam, zur 
Entscheidung der Frage benutzt wurde. Die 37° Geburten der 
zweiten Serie sind aber ausschliesslich solche, wo wegen raschen 
Verlaufs der Beobachtungszeit auf dem (Gebärsaale eine- Unter- 
suchung nicht mehr stattfand. 

Dementsprechend ist auch der Procentsatz der fieberhaften 
Erkrankungen der ersten Reihe 39,0 : 27,0, dem der kleineren Serie. 

Ich brauche hier wohl kaum zu betonen, dass bei den Angaben 
der verschiedenen Autoren nur das -relative Zahlenverhältniss bei 
gleichen Autoren Beachtung verdient. Ein Vergleich der Zahlen 
der Autoren unter einander ist nicht möglich, da die Bestimmung 
der Fiebertemperaturen eine sehr ungleichmässige ist. 

Was die Bedeutung anbetrifft, so ist es sehr leicht zu ver- 
stehen, warum die Fieber bei nicht untersuchten Frauen einen 
leichten Charakter haben, weil es sich fast ausschliesslich um leichte, 
nur kurz dauernde Geburten handelt, niemala selbstverständlich um 
operative. Sobald die Geburt ungewöhnlich lange dauert oder sonst 
Unregelmässigkeiten aufweist, wird die innere Untersuchung oder 
gar ein operativer Eingriff nothwendig und damit scheidet die Ge- 
burt für die Statistik aus der Zahl der nichtuntersuchten aus und 
das etwa folgende Wochenbettfieber sieht man, gleichsam ganz 
selbstverständlich, als eine Folge des Touchirens oder der operativen 
Manipulation an. 

Würde man auch lang dauernde Geburten ohne innere Unter- 
suchung zu Ende gehen lassen, besonders Geburten, bei denen ein 
grosser zeitlicher Zwischenraum zwischen Blasensprung und Aus- 
tritt des Kindes liegt, so würde man ganz andere Wahrnehmungen 
machen; dann würden die Wochenbettfieber nicht mehr einen solchen 
unschuldigen Charakter tragen. 


1) Diese Zeitschr. Bd. 27 S. 474 und Berichte und Arbeiten Bd. 2 5. 151. 
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Es ist also ein Trugschluss, wenn man annimmt, nichtunter- 
suchte Wöchnerinnen könnten nur Wochenbettfieber leichteren Cha- 
rakters bekommen, und wenn Baumm!) den Satz aufstellt: „Inner- 
lich nicht berührte Wöchnerinnen bekommen wohl Fieber, aber 
niemals ein gefährliches“, so soll ihn der nächstfolgende Abschnitt 
eines besseren belehren, in dem ich die Todesfälle septischen Ur- 
sprungs zusammenstellen werde, die ohne eine vorausgegangene 
innere Untersuchung und ohne Ausspülung bekannt geworden sind. 


Seit die innere Untersuchung aus dem oben angegebenen 
Grunde in Anstalten nicht mehr regelmässig ausgeführt wird, mehren 
sich die Mittheilungen von Tod an Puerperalfieber bei nichtunter- 
suchten Frauen. 

Es wird mir keineswegs gelungen sein, auch nur eine an- 
nähernd vollständige Liste derartiger Fälle aus der deutschen Lite- 
ratur zu geben. Die Publicationen sind sehr zerstreut und nicht 
immer ist mit der genügenden Bestimmtheit ausgesprochen, dass 
thatsächlich keine Untersuchung stattgefunden. 

Auch unter diesen 23 Fällen mögen einige sein, bei denen 
doch eine Ausseninfection stattgefunden hat, sei es, dass ohne Wissen 
des Anstaltsdirectors dennoch untersucht worden ist, sei es, dass 
diese Untersuchung vor Einlieferung in der Anstalt stattgefunden 
hat. Anders ist wohl die grosse Zahl der aus der Königsberger 
Klinik gemeldeten Fälle kaum zu erklären. 

Andererseits geben aber die Sectionsprotocolle unbestreitbare 
Beweise, dass die Erkrankung unabhängig von äusserer Unter- 
suchung entstanden sein kann und der Reihe der Selbstinfectionen 
zuzurechnen ist. Wir finden in ihnen drei der Typen wieder, die 
ich in der Aetiologie der puerperalen Selbstinfection aufgestellt habe: 
Infection infolge von Retention von Placentaresten, Infection durch 
Recidive alter Eiterheerde, Infection durch Auffrischung alter gonor- 
rhoischer Processe. 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 52 S. 627. 
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Todesfälle an puerperaler Sepsis ohne vorausgegangene Untersuchung. 
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Ergebniss der Section 
und Bemerkungen zur 
klinischen Beobachtung 


Verlauf der 


Ort Geburt 





A. Beobachtungen aus Anstalten. 


München: 
1884 2. Geb. Spontan. Wunden der äusseren Geni- 
427 ') talien und der Scheide 
missfarbig. Eiterdepots 
in den Lymphgefàssen 
| des Uterus. Placenta- 
reste. 
2. 1892 k a Spontan. Infection, ausgehend von 
2?) der Placentastelle.e. — 
„Greift mit schmutzigen 
Händen an den Geni- 
talien herum.“ 
3. 1893 8. y Spontan. Verjauchung der Placenta. 
407°) 
4. 1893 Sr ia Fieber in Abgesackter intraperito- 
| 8294) partu. nealer Abscess. Throm- 
bose. Embolie. 
Kiel: 
ð. 1889 In Spontan. Eiterige Peritonitis; Pleu- 
12396 °) ritis, Pericarditis. 4 Tage 
vor der Geburt in der 
Anstalt eine Unters. 
6. 1892 4. 5 Spontan. Endometr. puerp. Frische 
14276 °) Peritonitis. — Lues und 
Gonorrhöe. 3 Tage vor 
der Geburt letzte interne 
Königs- Untersuchung. 
berg: 
Ts 1893 le 5 Spontan. Section nicht bewilligt. 
517) 
8. 1893 125 Spontan. Endometr. cerv., eiterige 
80 °) Empyem. Parametr.; im Uterus 


Placentarest. 


1) Zahn, Inaug.-Diss. München 1887, S. 16 u. 35. 

2) Findel, Inaug.-Diss. München 1897, S. 31. 

3) Ebend. S. 40. *) Ebend. S. 69. 

*) Schröder, Inaug.-Diss. Kiel 1894, S. 52. °) Ebend. S. 54. 

1) Lachmanski, Inaug.-Diss. Königsberg 1898, S. 12. °) Ebend. S. 13. 
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Ergebniss der Section 
und Bemerkungen zur 
klinischen Beobachtung 


Verlauf der 
Geburt 


9. 1894 2. Geb. Spontan. Endometr. diphth., Peri- 
391) ton. supp. — „Wöchnerin 
ist am 6. Tage p. p. auf- 

gestanden.“ 
10. 1896 ll., Spontan, Endometr. diphth., beson- 
400 ?) Episiotomie. ders stark im Cervix und 


an der Placentastelle. 
„Von den seitlichen In- 
cisionen ist die Infection 
nicht ausgegangen.“ 


11. 1896 25 Spontan. Septische Peritonitis. Keine 
417°) Section. 
12. 1896 2. g Spontan. Endometr. purul. mit Pla- 
429 $) centaresten.Eiterige Peri- 
tonitis. 
13. 1896 Br. Spontan. Sepsis. Keine Section. 
430°) 
14. 1896 koş Spontan. Thrombose der Hypo- 
338°) Dammriss. gastrica u. Iliaca. Embolie 
der rechten Lungen- 
arterie. 
15. 1897 1. 5 Spontan. Retroperitonealer Abscess 
363°) älteren Datums hinter 
dem Uterus. Perforativ- 
peritonitis. 
Leipzig: 
16. 1894 °) Duo Spontan. Eiterige Peritonitis. Sep- 


tische Milz. — 4 Tage 
vor der Geburt wegen 
Prolaps des Cervix ein 
wohldesinficirter Meyer- 
scher Ring eingelegt. 
Infection ging von der 
Placentastelle aus. 


17. — ?) l- Spontan. Streptokokkeninvasion, 
Oedem der ausgehend von einem 
äusseren Ge- Ulcus der Schamlippe. 
schlechtsth. 


| 


1) Lachmanski, Inaug.-Diss. Königsberg 1898, S, 15. ?) Ebend. S. 23. 

3) Ebend. 9. 24. *) Ebend. S. 24. ?) Ebend. S. 24. ®) Ebenda S. 25. 7) Ebend. S. 27. 
*) Krönig „ Bacteriologie des weiblichen Genitalcanales S. 208, 211 u. 246. 
9) Ebend. S. 218 u. 220. 
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Ergebniss der Section 
und Bemerkungen zur 
klinischen Beobachtung 


5 Verlauf der 
zB: Geburt 






Ort 








Eiterige Placentastelle.Abs- 
cess in der Uterusmus- 
kulatur. Periton. Pleuri- 
tis. — „Die sehr wider- 

spenstige Wöchnerin 
setzte sich am 4. Tage 
wiederholt auf.“ 

19. Jauchige Endometritis mit 

Abscessen in der Uterus- 

muskulatur. Rechtss.Pyo- 

salpinx. Eiterige Perito- 
nitis, 


Spontan. 


20. Spontan. Streptokokkenperitonitis. 


1470°) 


B: Beobachtungen ausserhalb der Anstalt. 


Ahlfeld: 
21. 1877 $) 4. Geb. | Spontaner Allgemeine Sepsis. 
Abort. 
Wolfberg: 

22. 1893 5) U,» Spontan. Peritonitis, ausgehend von 
alten Eiterheerden, die 
sich an eine Ovariotomie 
anschlossen. 

Flesch: 

23. 1897 £) k a Spontan. Parametritis, Oophoritis. 
Peritonitis. Gonorrhoe 
des Mannes erwiesen. 


Ich will hier in keine Discussion mit Bumm’) eintreten, 
der alle Processe, in denen die puerperale Erkrankung im Zusammen- 
hang mit früheren Infectionen, zu denen er auch die gonorrhoische 
rechnet, auftrat, nicht zur Selbstinfection und nicht zur puerperalen 
Infection gerechnet wissen will, der selbst die Endometritis nach Pla- 
centaretention nicht der Selbstinfection einreiht, weil „auch hier eine 
aufsteigende Infection von aussen nicht auszuschliessen, sondern wahr- 





!) Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 2 S. 63. ?) Ebend. $. 64. °) Ebend. S. 65. 
*) Berichte und Arbeiten Bd. 2 S. 157. 

*) Zeitschr. f. Medicinalbeamte 1898, Nr. 12 S. 361. 

€) Zeitschr. f. prakt. Aerzte 1898, Nr. 21 S. 738 u. Nr. 22 S. 717. 

‘) Frommel's Jahresbericht 1898, S. 787. 
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scheinlich sei“, sondern ich verweise ihn auf seinen Ausspruch !) gegen 
Krönig’s Definition der Selbstinfection: „So zeigt dies nur wieder, 
bis zu welcher Verwirrung der Begriffe das Spielen mit Worten 
führen kann.“ 

Für die von mir vertretene und seit Jahren vertheidigte 
Lehre von deı Selbstinfection ist der Hauptpunkt der, dass die be- 
treffende Wöchnerin an puerperaler Infection stirbt, die dem unter- 
suchenden Finger, den gebrauchten Instrumenten und Verband- 
material nicht zur Last gelegt werden kann. 


1) Frommel's Jahresbericht 1898, S. 785. 
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XXII. 


Pemphigusübertragungen im Wirkungskreise einzelner 
Hebammen’). 


Von 


Dr. Fr. Brosin, 


Frauenarzt in Dresden. 


Im Jahre 1870 berichteten Olshausen und Mekus[1] über 
eine in Halle herrschende Epidemie von acutem, contagiösen, afe- 
brilen Pemphigus bei Neugeborenen und Wöchnerinnen. Derartige 
Epidemien waren bereits früher beobachtet worden. Neu und für die 
Auffassung des Pemphigus als einer contagiösen Krankheit wichtig 
war der Hinweis, dass die Affection in der Praxis der verschiedenen 
Hebammen eine sehr verschiedene Ausdehnung gewann. Seitdem 
sind einige Dutzend Epidemien ?) von Pemphigus neonatorum aus 
der Praxis je einer Hebamme mitgetheilt worden. Sie haben die 
Uebertragbarkeit des Pemphigus zweifellos gemacht. Die Hoffnung 
indessen, dass die Epidemien des Pemphigus gleich denen des 
Puerperalfiebers durch die fortgeschrittene Schulung der Hebammen 
in der Antisepsis und durch ihr wachsendes Verständniss für den 
Begriff Infection verschwinden würden, hat sich nicht erfüllt. So 
gelang es mir im letzten Sommer in Dresden in dem Wirkungs- 
kreise zweier Hebammen, deren Arbeitsfeld getrennten Stadttheilen 





1) Nach einem am 17. November 1898 in der gynäkologischen Gesell- 
schuft gehaltenen Vortrage. 

?) Wenn ich hier und im Folgenden den Ausdruck „Epidemien“ anderer 
Autoren beibehalte, so geschieht es der Kürze halber. Eigentlich kann man 
nicht von „Epidemien“ reden, sondern nur von „durch Uebertragung ent- 
standenen Erkrankungsgruppen“. 
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angehört und die keinerlei Beziehungen zu einander haben, der- 
artige Epidemien nachzuweisen. 

Die eine der Hebammen ist seit Jahrzehnten im Berufe thätig 
und hat eine ausgedehnte Vorstadtpraxis, Die Andere ist An- 
fängerin mit kleinem Clientel, sie hat erst kürzlich die strenge _ 
Schule der Lehranstalt durchgemacht, gleichwohl gelang es ihr nicht, 
der Epidemie Einhalt zu thun. Auch sie wurde schliesslich ge- 
zwungen, auf Wochen ihre Thätigkeit einzustellen. 

Wer die Literatur der Pemphigusepidemien kennt, wird in 
den von mir festgestellten wenig Neues finden. Ich verzichte des- 
halb auf eine umfassende Berichterstattung. Ein Umstand veran- 
lasst mich, gleichwohl der Sache näher zu treten. Es ist die relativ 
grosse Zahl der Todesfälle. Sie legt den Pemphigusepidemien eine 
Bedeutung bei, die man der „harmlosen“ Krankheit bisher vorent- 
halten durfte. 


Frau Hebamme X., Dresden N., leitete vom 11. August bis 10. October 
neun Entbindungen. Sämmtliche Neugeborene erkrankten an Pemphigus, 
zwei starben. 

Das erste inficirte Kind Sch. wurde am 11. August in meiner 
Gegenwart von einer Primipara in Steisslage geboren. Es kam tief 
scheintodt und wurde lange mit Schultze’schen Schwingungen behandelt. 
Herzschlag anfangs nicht nachweisbar, erster Athemzug nach 15 Minuten, 
erstes schwaches Schreien nach 60 Minuten. Nach 48 Stunden Ausbruch 
des Pemphigus im Gesicht und am Leibe, allmälig über den ganzen 
Körper verbreitet. 

Das nächste Neugeborene kam in der Wohnung der Hebamme am 
15. August zur Welt. Am 3. Tage in Pflege gegeben und von der Heb- 
amme nicht weiter besorgt, erkrankte es am 23. August an Pemphigus 
und starb am 31. August. 

Das dritte Kind, am 18. August geboren, erkrankte am 25. August 
und starb am 1. September. Ein viertes Kind, am 27. August geboren, 
erkrankte am 3. September. Ein fünftes, am 9. September geboren, er- 
krankte am 12. September. Ein Arzt vermuthete Lues und bewirkte 
seine Ueberführung in das Krankenhaus; darüber grosse Aufregung, 
Misstrauungsscenen bei den Gatten, Verdächtigung der Hebamme. 

Am 13. September sechste Entbindung. Am gleichen Tage bemerkt 
die Hebamme eine Pemphigusblase am eigenen Daumen, die vom Arzte 
geöffnet und feucht verbunden wird. Eine zweite Blase entsteht an der- 
selben Hand am 17, September. Die Hebamme nimmt, um nicht die 
Geburtstheile zu inficiren, in den nächsten 14 Tagen keine Entbindung 
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an, besucht aber nach wie vor die Wöchnerin vom 13. September, deren 
Kind am 21. September die ersten Pemphigusblasen zeigt. 

~ „Am 27. September siebente Entbindung, am 5. October Pemphigus 
des Neugeborenen. Am 8. October achte Entbindung. Das Kind wird 
am 12. October auf das Land gegeben, erkrankt am 15. October an 
Pemphigus. Die Hebamme besucht es am 21. October, wickelt es aus 
und entdeckt die Schälblasen. Nach 3 Stunden, bei Abfahrt des Zuges, 
fühlt sie ein Brennen an der Seite des Nagelgliedes vom Zeigefinger, 
Röthung stellt sich ein, und am nächsten Morgen hat sich eine Pemphigus- 
blase entwickelt. Mit dieser Blase kam die Hebamme in wahrer Ver 
zweiflung zu mir. Die Impfung des Blaseninhaltes ergab Staphylococcus 
pyogenes lut. (Herr Medicinalrath Schmorl). Die Blase wurde antisep- 
tisch verbunden und die Hebamme stellte für 4 Wochen ihre Thätigkeit 
ein. Nach dieser Zeit kein neuer Pemphigusfall. 


Bei dieser Epidemie fühle ich mich insofern betheiligt, als ich 
die erste Entbindung geleitet und das Kind lange geschwungen 
habe. Andere Fälle von Pemphigus sind in meiner Praxis indessen 
nicht aufgetreten und auch Wundinfectionen erlebte ich nicht, ob- 
wohl gerade damals viele Collegen verreist waren und kaum ein 
Tag verging, der nicht einen oder mehrere geburtshülfliche Fälle 
brachte. Bemerkenswerth ist, dass die Entbindung in einer dumpfen 
Hofwohnung zu ebener Erde stattfand und dass das Kind beim 
Schwingen mit Handtüchern gefasst wurde, die nicht immer frisch 
waren. 

Von der zweiten Epidemie erfuhr ich erst nach ihrem Ablauf. 
Herrn Medicinalrath Dr. Niedner, Herrn Bezirksassistenzarzt 
Dr. Nowack und den übrigen Herren Collegen, die mich bei meinen 
Nachforschungen freundlichst unterstützten, sage ich auch an dieser 
Stelle meinen besten Dank. 


Frau Hebamme Z., Dresden-Str., hatte in ihrer umfangreichen 
Thätigkeit am 13. März 1898 eine Frau M. entbunden, deren Kind am 
20. März Pemphigus zeigte und am 25. März starb. Es folgten 25 Ent- 
bindungen, ohne diese Complication. Am 24. April Kind B. geboren, 
am 30. April an Schälblasen erkrankt, am 5. Mai Exitus. Darauf zwei 
Geburten ohne P., dann am 28. April Kind W. geboren, erkrankt am 
2. Mai, gestorben am 13. Mai. Wieder 9 freie Geburten bis zum 28. April. 
Von da bis zum 15. Mai, dem Tage der Suspendirung der Hebamme, 
15 Geburten mit 6 Pempbigusfällen, von denen 2 mit dem Tode endeten. 
Insgesammt vom 13. März bis zum 15. Juni 64 Geburten mit 9 Pem- 
phiguserkrankungen und 5 Todesfällen. 
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Die beiden Erkrankungsgruppen dieses Sommers haben 17 Kin- 
der betroffen und umschliessen 7 Todesfälle. Die Vermuthung liegt 
nahe, dass unter den Neugeborenen der Hebamme Z. die Zahl der 
Erkrankten grösser gewesen ist, als sie angiebt. Ich habe deshalb 
mehrfach Nachfrage gehalten, aber keinen einzigen von der Heb- 
amme etwa verheimlichten Pemphigusfall entdeckt. Dass in den 
7 Todesfällen der Pemphigus wenn nicht die alleinige, so doch die 
Hauptursache des Todes war, muss ich aus den Angaben schliessen, 
die mir von den behandelnden Aerzten bezw. von den Hebammen 
gemacht wurden. So schreibt mir Herr College Szablewski vom 
Kinde W.: „Das Kind erkrankte angeblich inmitten vollständigen 
Wohlbefindens an Pemphigus. Die Krankheit ist nach Angabe der 
Eltern, die beide gesund sind, plötzlich entstanden. Bereits am 
2. Tage der Erkrankung entstanden am ganzen Körper mit Aus- 
nahme der Hände und Füsse, halbkugelige, mit gelblichem Inhalt 
prallgefüllte Blasen bis zur Grösse eines Dreimarkstücks. Nach 
und nach confluirten sie, besonders auf der Stirn und auf dem 
Rücken zu ausgedehnten, etwas weniger prallgefüllten Blasen. 
Am 6. Tage trat plötzlich Collaps und nach kurzer Zeit der 
Tod ein.“ Vom Kinde M. schreibt Herr College Hoelemann: 
„Der Fall war von Anfang an aussichtslos, da von den unteren 
Extremitäten beginnend eine sehr rasche Verbreitung der Krank- 
heit auftrat, so dass schliesslich die Epidermis am ganzen Körper 
ergriffen war.“ Nur einige Male wurden die Kinder „schwäch- 
lich“ genannt, und es bestanden neben dem Pemphigus’ Darm- 
störungen. 

Wenn in der Literatur der Pemphigus neonatorum mit dem 
Beinamen des benignen geschmückt wird, so ist das im Hinblick 
auf den chronischen Pemphigus der Erwachsenen sicher gerecht- 
fertigt. Der milde Verlauf einiger grösserer Epidemien, die neben 
weniger günstigen (darunter die mörderische von Huars [2], mit 
40 Todesfällen unter 69 Erkrankungen!) zur Veröffentlichung kamen, 
erregten den Anschein, dass der Pemphigus neonatorum auch ab- 
solut eine gutartige Krankheit sei. So verzeichneten Hervieux [3] 
1869 in Paris, Maternité, 150 Fälle mit 1 Todesfall, Olshausen- 
Mekus [1] 1870 in Halle, Stadt, Hunderte mit 2 Todesfällen, 
v. Winkel [4] 1878 in Dresden, Entbindungsanstalt, 166 Fälle mit 
1 Todesfall, Almquist [5] 1890 in Göteborg, Gebäranstalt, fast 
300 Fälle mit 4 Todesfällen. 
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Von grösseren Epidemien in Deutschland zeigt allein die von 
Ahlfeld [6] in ihren Anfängen, von Moldenhauer [7] in ihrem 
Gesammtverlauf beschriebene der Leipziger Entbindungsanstalt 1872 
bis 1874 eine grössere Mortalität. Hatte ersterer von 23 Fällen 
nur 1 verloren, so starben nach Moldenhauer von im ganzen 94 
erkrankten Neugeborenen 12. Diese relativ hohe Mortalität erklärt 
sich zum Theil durch das gleichzeitige Vorhandensein anderer Krank- 
heiten, z. B. der Nabelinfection. Andererseits ist anzunehmen, dass 
bei Anstaltsepidemien noch manche Kinder nach der Entlassung dem 
Pemphigus erlegen sind, ohne dass es zur Kenntniss der Bericht- 
erstatter kam. 

Ernster gestaltet sich das Bild des Pemphigus neonatorum, 
wenn wir die kleinen Epidemien betrachten, die in dem Wirkungs- 
kreise einzelner Hebammen auftraten. Obwohl dies zum Theil daran 
liegen mag, dass gerade die ungünstig verlaufenden Erkrankungs- 
gruppen die Aufmerksamkeit auf sich ziehen und der Mittheilung für 
werth erachtet wurden, so beweisen die Zahlen immerhin, dass der 
Pemphigus durchaus nicht immer zu den harmlosen Erkrankungen 
des Säuglingsalters gehört. 

Ich stelle hier die Ergebnisse derartiger Epidemien zusammen, 
soweit ich aus der mir zugängigen Literatur Näheres darüber er- 
fahren konnte. 


Koch[8] . . . 1873 Wiesbaden 1 He. SPfäle 27 
„>... . 1873 : S Dra o 
Dohrn [9] . . . 1876 5 1,„ 4 „ I 
Zechmeister [10] 1887 Landau l a 28. 5 6, 
Almquist [11] . 1887/88 Göteborg I 7, 3, 
Bodenstab [12]. 1890 Halle l >, 10 5 3, 
Behnke [13] . . 1894 Frederiksberg 3 „ 21 „ 3, 
Adickes [14]. . 1896 Hannover I = 4 3 2, 
Kuhnt [15] . . 1896 Neu-Zittau 1:5 MU, 4, 
Vogel [16] . . 1886 Himmelpforten 1 „ 4, — , 
Brosin . . . . 1898 Dresden N. L 8 % 2, 
5 1889 Dresden Str. 1 „ 9, 5, 

13 177 38 ? 


Wir erhalten Epidemien in der Praxis von 13 Hebammen mit 
177 Pemphigusfällen, von denen mehr als 38 tödtlich verliefen. 
Nach Abzug der 2. Reihe von Koch, bei welcher zwar von Todes- 
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fällen die Rede ist, deren Zahl aber nicht angegeben wird, lauten 
die Zahlen 13:154:38, das ist eine Mortalität von 25 °o. 


„Der Pemphigus gehört zu denjenigen Hautkrankheiten, über 
deren Wesen und Natur bis auf den heutigen Tag noch die grössten 
Meinungsverschiedenheiten existiren.* Mit diesen Worten beginnt 
Olshausen 1870 seine Abhandlung über den Pemphigus. 
Noch heute gelten sie für den Pemphigus im Allgemeinen. Der 
Pemphigus ist ein Haus mit vielen Wohnungen. Zwar unterscheidet 
man nicht mehr die 97 Arten älterer Lehrbücher, wenn man aber 
die verschiedenen Beiwörter zählt, die ihm je nach seinem Auf- 
treten, seinem Verlauf und seiner Bedeutung gegeben werden, so 
wird jene Zahl bald überschritten sein. 

Von den verschiedenen Formen des Pemphigus finden sich im 
Wesentlichen nur 2 beim Neugeborenen. 1. Der Pemphigus 
syphiliticus, als Product ererbter Lues allgemein bekannt, meist 
bei frühgeborenen, elenden Kindern, angeboren, oder was seltener 
ist, erst in den ersten Lebenstagen erscheinend, symmetrisch be- 
sonders auf den Fusssohlen und Handtellern entwickelt, die einzelnen 
Blasen selten mehr als erbsengross, begleitet von anderweitigen 
Ausschlägen, als Flecken und Papeln. 2. Der Pemphigus neona- 
torum acutus contagiosus afebrilis. Auch diese Pemphigus- 
form bildet eine scharf umschriebene Einheit. Sie erscheint bei 
sonst gesunden und kräftigen, nur zufällig auch bei schwächlichen 
oder kranken Neugeborenen in den ersten Lebenstagen oder später 
und findet durch Uebertragung von Neugeborenen zu Neugeborenen 
leicht grössere Verbreitung. Die Blasen treten bald nur in ein- 
zelnen Exemplaren auf, bald in Gruppen oder auf der gesammten 
Oberfläche. Sie erscheinen zuerst am Uhnterleibe, im Gesicht, an 
den Händen oder sonst an einem beliebigen Körpertheil. Sie ver- 
meiden meist, bei grosser Verbreitung aber nicht immer, Handteller 
und Fusssohle. Die Blasen sind von verschiedener Grösse, gespannt 
oder schlaff, mit anfangs klarem, später meist getrübtem Serum. 
Nach dem Platzen hinterbleibt ein rother feuchter Fleck, der sich 
nach der Ueberhäutung durch dunklere Pigmentirung verräth, selten 
eine bald abheilende Kruste. Mehrere Blasen können sich vereinigen 
und zu grossen Säcken zusammenfliessen. Die Kinder bleiben fieber- 
frei, nur bei Complicationen oder grosser Verbreitung folgt ent- 


424 Fr. Brosin. 


sprechende 'Temperatursteigerung. Die Prognose ist bei leichten 
Fällen und in milden Epidemien günstig, bei grosser Ausbreitung 
der Blasen und in bestimmten Epidemien zum mindesten zweifelhaft. 

Charakteristisch für den Pemphigus neonatorum ist seine Conta- 
giosität. Die Annahme, dass es sich um eine Infectionskrankheit 
im engeren Sinne handle, die durch Athmung oder auf dem Blut- 
bezw. Lymphwege den Körper durchdringe und ihren Ausdruck in 
den Schälblasen finde, ist hinfällig. Wenn gleichwohl die Kinder 
fiebernder Wöchnerinnen hin und wieder Pemphigusblasen davon- 
tragen (Staub [17]) und wenn sich in der Umgebung des an Mikro- 
organismen reichen Nabelschnurrestes nicht selten Pemphigusblasen 
primär entwickeln (Ahlfeld[18], Tratenroth[19]), so ist es in 
beiden Fällen das reichliche Vorhandensein des Infectionsmaterials, 
welches zur Einimpfung auf die Haut Veranlassung giebt. 

Das Contagium des Pemphigus neonatorum ist der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus, der fast stets, wenn auch wohl mitunter 
begleitet von anderen Pilzen, in den älteren Blasen gefunden wird. 
Der aus den Blasen reingezüchtete gelbe Eiterpilz erzielt auf die 
Haut überimpft wieder Pemphigusblasen. Dieses Ergebniss wider- 
legt die Vermuthung, dass der auf der Haut recht häufig zu findende 
Eiterpilz erst secundär die Blasen inficire und ihre Trübung bewirke, 
während daneben noch ein specifisches Contagium vorhanden sei. 
Dass aber dieser Pilz auf der Haut der Neugeborenen gerade den 
Pemphigus hervorruft, und zwar bisweilen in einer derartigen Aus- 
dehnung, dass wie bei einer ausgedehnten Verbrennung der Tod 
erfolgt, das liegt einmal an der Zartheit dieser Haut, dann aber 
auch an der Art, wie sie beim täglichen Baden mit Händen und 
Tüchern derb berührt wird. Die rein mechanische Theorie für die 
Entstehung des Pemphigus ist längst überholt; mechanische und 
thermische Schädigungen erleichtern nur die Einimpfung. Ob neben 
dem Staphylococcus pyogenes aureus noch andere Pilze fähig sind, 
auf der Haut der Neugeborenen Pemphigus zu erzeugen, bleibt 
zweifelhaft; der Beweis würde erst erbracht sein, wenn es gelänge, 
mit den Reinculturen anderer im Blaseninhalte gefundener Keime 
Pemphigus zu überimpfen, was bisher nicht geschehen ist. 

Der Pemphigus neonatorum ist keineswegs auf den Neugeborenen 
beschränkt. Stets finden wir in seinen Epidemien das Auftreten 
vereinzelter Blasen bei älteren Geschwistern, Wärterinnen und Heb- 
ammen. Auch die Brüste der Stillenden sind für den Pemphigus 
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besonders empfänglich. Bei allen diesen kommt es aber nur zum 
Ausbruch einzelner Blasen, nie zu einer Verbreitung, die für das 
Allgemeinbefinden gefährlich werden könnte. Beim Berichte über 
das verstorbene Kind W. schreibt mir Herr College Szablewski: 
» Trotz sofortiger Isolirung erkrankte ein 1 },jähriges Kind derselben 
Familie ebenfalls an Pemphigus, aber in leichter Form. Es waren 
nur wenige Blasen von der Grösse einer Haselnuss, die nach einigen 
Tagen eintrockneten. Sonst war das Wohlbefinden des zweiten 
Kindes nicht gestört, während das erste während der ganzen Krank- 
heit jammerte und schrie.“ In welchem Alter die Haut eine ge- 
nügende Widerstandskraft gewonnen hat, um eine grössere Ver- 
breitung des Pemphigus auszuschliessen, ist nicht festgestellt. Soweit 
das veröffentlichte Material einen Rückschluss gestattet, scheinen 
Fälle mit tödtlichem Ausgange nur unter den Inficirten der ersten 
Lebenswochen vorzukommen. 

Wenn wir für den Pemphigus neonatorum allein das örtlich 
wirkende Contagium gelten lassen und eine Allgemeininfection be- 
streiten, so soll damit nicht gesagt sein, dass es nicht auch einen 
acuten Pemphigus giebt, der auf Infection beruht und bei dem die 
Blasen allerdings örtliche Erscheinungen einer Allgemeinerkrankung 
sind. Dieser acute Pemphigus kommt auch gelegentlich bei Kindern, 
bezw. bei Neugeborenen vor (Peter [20]), er ist aber eine Krank- 
heit für sich, der dem typischen Pemphigus der Neugeborenen nicht 
gleichzustellen ist. Schon sein Beginn mit einem Schüttelfrost, die 
jede neue Eruption begleitende 'Temperatursteigerung, unterscheiden 
ihn von dem contagiösen. 

Die Art wie wir die Neugeborenen vor dem Pemphigus zu 
schützen haben, ist durch seine Uebertragbarkeit gegeben. Zum 
Schutze des eigenen Körpers beim Neugeborenen haben wir gleich 
die ersten Blasen antiseptisch zu isoliren, weiterhin haben wir die 
Verschleppung von Neugeborenen zu Neugeborenen zu verhindern. 
Eine Absonderung älterer Geschwister halten wir nicht für erforder- 
lich. Selbstverständlich ist auch hier ein Benutzen gleicher Wasch- 
geräthe u. s. w. zu vermeiden. Die Pflegerin des erkrankten Kindes 
sollte mit anderen auch älteren Kindern überhaupt nicht in Berührung 
kommen, doch wird sich dies in der Privatpflege kaum vermeiden 
lassen. 

Auffallend ist die Zähigkeit, mit welcher der Pemphigus den 
Händen einzelner Hebammen folgt. Wir erinnern an die Hebamme 
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Dohrn’s [9], die ihre ganze Existenz durch den Pemphigus bedroht 
sah, die trotz wochenlanger Unterbrechung ihrer Thätigkeit, trotz 
strengster Ueberwachung im Lehrinstitute, stets wieder vom Pem- 
phigus verfolgt wurde. Wenn allerdings meine Hebamme X. den 
Impfstoff an ihren Händen in offenen Culturen züchtet und während 
der Karenzzeit pemphiguskranke Kinder besucht, so hilft es ihr 
nichts, dass sie ihre Kleider, ihre Wohnung desinficiren lässt und 
wochenlang keine Entbindungen annimmt. Auffallend ist ferner, 
dass die ersten Fälle einer Epidemie von den gehäuften Fällen, die 
zur Sistirung der Hebamme führen, oft durch wochen-, ja monate- 
lange Intervalle getrennt sind. Man wird die Hebamme auch bei 
jedem vereinzelten Pemphigusfalle darauf hinweisen müssen, dass 
sie streng mit sich zu Rathe gehen, ob nicht irgend eine Unsauber- 
keit an ihrer Kleidung; irgend ein wunder Fleck der eigenen Haut 
Heerd des Krankheitsgiftes ist. 

Hebammen, denen ein Pflegling an Pemphigus erkrankt ist, 
sollen in Bezug auf Sauberkeit und Desinfection thun was möglich 
ist. Leider herrscht in der Pflege der Wöchnerinnen und Neu- 
geborenen noch nicht jene Peinlichkeit, zu der der Schrecken des 
Kindbettfiebers und der damit verbundenen Berufsunterbrechung die 
Hebammen in der Geburtshülfe erzogen hat. Wäre es doch mög- 
lich, die Thätigkeit der Hebammen auf den Beistand bei der Ent- 
bindung zu beschränken, die Pflege der Wöchnerinnen und Neu- 
geborenen aber besonderen Pflegerinnen zu übergeben! Eine be- 
schäftigte Hebamme muss nur zu oft einer eiligen Geburt wegen 
die Wöchnerinnen oder Neugeborenen vernachlässigen oder sie über- 
giebt beide einer „Vertreterin“, deren guter Wille nicht die fehlende 
Schulung ersetzt. Sie selbst aber kommt zu Entbindungen mit 
Händen, die eben durch Wochenbettfluss, Conjunctivaleiter oder Nabel- 
schnurfäulniss beschmutzt wurden. 

Wiederholen sich Pemphiguserkrankungen in dem Wirkungs- 
kreise einer Hebamme, so ist ihr für 2—4 Wochen die Annahme 
weiterer Entbindungen zu untersagen. Selbstverständlich ist sie auch 
von Wochenbettbesuchen zu befreien. 

Bildet eine mit Pemphigusgift behaftete Hebamme, d.h. eine 
Hebamme in der Zeit, wo sie den Pemphigus von Fall zu Fall 
trägt, eine Gefahr für Kreissende in Bezug auf das Kindbettfieber ? 
So sehr man geneigt sein möchte von vornherein die Frage zu be- 
jahen, so wenig geben uns die beobachteten Epidemien ein Recht 
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dazu. Von den Wöchnerinnen der Hebamme X., deren sämmtliche 
Neugeborene an Pemphigus erkrankten, fieberte keine im Wochen- 
bett. Ebensowenig traten Fälle von Kindbettfieber unter den Ent- 
bundenen der Hebamme Z. auf. Die vorgeschriebene Desinfection 
bei jeder Entbindung, vielleicht auch die anempfohlene Bevorzugung 
der äusseren Untersuchung that hier ihre Schuldigkeit. Diese ängst- 
liche Desinfection aber, die ihre Wöchnerinnen vor Schaden be- 
wahrte, versagte gegenüber dem Pemphigus. 

Nothwendig ist es, dass die Hebamme über die Natur des 
Pemphigus als einer übertragbaren und mitunter lebensgefährlichen 
Krankheit unterrichtet ist. Das sächsische Hebammenlehrbuch erfüllt 
diese Aufgabe. Nach einer Beschreibung der Schälblasen und einer 
Erwähnung der angebornen syphilitischen heisst es: „Daneben kommt 
aber auch eine Form von Schälblasen vor, welche durch die Be- 
rührung der Haut mit unreinen Händen der Hebamme oder der 
Wärterin entstehen. Sie brechen etwa am 7.—9. Tage nach der 
Berührung aus und sind für die Kinder nicht ungefährlich. Die 
Krankheit überträgt sich leicht auf andere Kinder und auf Er- 
wachsene, kann namentlich leicht von der Hebamme von einem 
Kinde auf das andere übertragen werden. Die Hebamme bade 
daher das Kind mit Schälblasen zuletzt und reinige sich danach 
sorgfältigst ihre Hände in vorgeschriebener Weise. Für die Be- 
handlung ist ein Arzt zuzuziehen.* An dieser Fassung haben wir 
nur auszusetzen, was das Baden der kranken Kinder betrifft. Wir 
möchten lieber jede Berührung des Kindes durch die Hebamme 
vermieden sehen. Namentlich beim Baden arbeiten ihre Hände in 
einer Aufschwemmung von Pemphiguspilzen. Ferner wird die 
Incubationsdauer auf etwa 7—9 Tage angegeben, das ist doch wohl 
etwas lang bemessen. Abgesehen davon, dass die Ueberimpfungen 
bisweilen schon nach 24 Stunden Resultate ergeben, liegen Beob- 
achtungen von wesentlich kürzerer Incubationszeit vor. Man wird 
vielleicht den Fall der Hebamme X., die bereits 3 Stunden nach 
der Berührung des pemphiguskranken Kindes am Finger das erste 
Brennen entdeckte, als beweiskräftig nicht anerkennen. Einer 
mündlichen Mittheilung (Herrn Dr. Keller, Dresden) verdanke ich 
folgende Beobachtung. Ein Kind mit einigen Pemphigusblasen wird 
abends einer Ziehmutter auf dem Lande übergeben, die es am 
anderen Morgen mit dem eigenen Kinde zusammen badet. Am 
nächsten Abend, also nach 36 Stunden, ist letzteres ebenfalls mit 
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Blasen übersät. Dass die ersten Pemphigusblasen am 3. oder 4. Lebens- 
tage erscheinen, ist nichts Seltenes. 

Das neueste im Buchhandel erhältliche Preussische Hebammen- 
lehrbuch (1892) lehrt vom Pemphigus nur: „Schälblasen, Ab- 
hebungen der Oberhaut durch Flüssigkeit, kommen öfters bei Neu- 
geborenen an solchen Hautstellen vor, welche durch Reibung der 
Kleidungsstücke gereizt sind, die Gesundheit der Kinder wird da- 
durch nicht gestört.“ Hoffentlich bringt bald eine neue Auflage eine 
Aenderung dieser für die Hebammen officiellen Lehre vom Pem- 
phigus. 


Nach Niederschrift der Arbeit erfahre ich, dass auf der Haupt- 
versammlung des Preussischen Medicinalbeamtenvereins zu Berlin 
am 26. September 1898. Herr Kreiswundarzt Kornalewsky einen 
Vortrag „Uebertragung des Pemphigus neonatorum“ gehalten hat 
(ref. Zeitschr. f. Medicinalbeamte Bd. XI, Nr. 19 S. 604). Die hohe 
Ansteckungsgefahr dieser Erkrankung und die nicht zu unterschätzende 
Lebensgefahr wurden hervorgehoben. Redner forderte, dass jeder 
Erkrankungsfall dem zuständigen Kreisphysikus sofort anzuzeigen 
sei; letzterer müsse dann den Hebammen die erforderlichen Ver- 
haltungsmassregeln geben, event. ihnen je nach Ausdehnung der 
Epidemie die berufliche Thätigkeit für einige Zeit untersagen. — 
Wir freuen uns, dass die Ausführungen des Redners mit unseren 
Ansichten und Wünschen übereinstimmen. 
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XXIII. 


Beitrag zum Studium des schwangeren und puerperalen 
Uterus. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Genua, geleitet von 
Professor L. Acconci.) 


Von 


Dr. Florenzo D’Erchia, 


Assistenzarzt. 


(Mit 28 in den Text gedruckten Abbildungen.) 


Auf dem im Jahre 1897 in Rom abgehaltenen gynäkologischen 
Congress berichtete ich über meine Untersuchungen bezüglich des 
primären Uteruskrebses [1]. Ich wies damals auf die Anwesenheit 
vieler mehrkerniger Zellen hin, welche sich an der Placentarstelle 
zwischen den Muskelbündeln in zwei schwangeren, von Krebs der 
Portio ergriffenen Uteri vorfanden und erwähnte, dass schon 
Bulius auf dem letzten gynäkologischen Congress in Leipzig über 
einen schwangeren, an Krebs der Portio erkrankten Uterus sprach, 
in welchem er an der Placentarstelle eine Menge vielkerniger Zellen 
fand, welche die Muscularis uteri auf etwa ein Drittel ihrer Dicke 
durchsetzten. Bulius hatte sie als Deciduazellen angesehen. 

Die Anwesenheit der Deciduazellen in den Muskelschichten 
ist jedoch nach Leopold nach der Ausstossung der Decidua eine 
physiologische Thatsache. 

Herr Professor Pestalozza entgegnete hierauf, dass er in 
Bezug auf die Anwesenheit von Deciduazellen ähnlichen Elementen 
in den Muskelschichten eines von Carcinom des Collum ergriffenen 
Uterus in der Anerkennung der Wichtigkeit des Befundes sich 
vollständig einverstanden erklärt; aus dieser Thatsache glaube er 
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jedoch nicht für jetzt schon den Schluss ziehen zu können, dass 
die Anwesenheit von Deciduazellen ähnlichen Zellen in den tiefen 
Schichten der Muskulatur jenen Werth verlöre, welcher ihr in der 
Diagnose der sogen. decidualen Sarkome beigelegt wurde. Professor 
Pestalozza nahm an, dass es sich in dem Falle Bulius und 
D’Erchia um einen schwangeren Uterus handelte und nicht um 
einen Uterus einige Zeit nach der Geburt, und viele Beobachtungen 
lassen glauben, dass die pathologische Bedeutung dieser Elemente 
verbunden sei mit ihrer Constatirung in einem Uterus, welcher vor 
längerer Zeit seines Inhaltes entleert wurde. 

Was ferner die grössere Evidenz einer vielleicht physiologischen 
Thatsache im cancerösen Uterus anbelangt, glaubt er, dass man 
die Erklärung im Reize suchen kann, welchen das Bestehen des 
Carcinoms auf die Schleimhaut des schwangeren Uterus und ganz 
besonders auf seine Bindegewebselemente ausübt, wie das nach 
D’Erchia in dem nichtschwangeren Uterus der Fall ist. 

Es wurde also festgestellt, dass die Anwesenheit von mehr- 
kernigen, Deciduazellen ähnlichen Elementen in den obersten 
Schichten der Uterusmuskulatur als eine normale Thatsache be- 
trachtet werden kann, welche etwas von der Norm durch den Reiz ab- 
weicht, den der Krebs des Collum auf die bindegewebigen Elemente 
des Corpus des Uterus ausübt. 

Bei Wiederaufnahme des betreffenden Studiums wollte ich den 
Ursprung und die functionelle Bedeutung dieser mehrkernigen Zellen 
erforschen, welche sich in den obersten Muskelschichten des schwan- 
geren und puerperalen Uterus beim Menschen und in den verschie- 
denen Schichten der muskulären Uteruswand bei einigen Nagern 
(Kaninchen und Meerschweinchen) befinden können. 

Die bis jetzt gemachten Untersuchungen über den Ursprung 
und die functionelle Bedeutung der Riesenzellen, welche sich während 
der Schwangerschaft und der ersten Tage des Puerperiums in den 
Schichten der muskulären Uteruswand befinden können, haben nicht zu 
vollkommen befriedigenden Resultaten geführt, so dass es noch zweifel- 
haft bleibt, ob solche Zellelemente mütterlichen Ursprungs sind, wie 
Leopold [2], Minot [3], Helme [4], Clivio [5], Hertwig [6], 
Ries [7], Kollmann [8] annehmen, oder fötalen und mütterlichen 
Ursprungs (Marchand [9], Pels-Leusden [10]), oder epithelialer 
Natur (Minot, Marchand, Pels-Leusden), oder bindegewebiger 
Art (Leopold, Helme, Clivio, Ries, Kollmann), und endlich 
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ob sie phagocitische Function (Helme) haben, oder ob sie bestimmt 
sind, das Epithel der Üterusschleimhaut zu reproduciren (Pels- 
Leusden). 

Die Resultate der Untersuchungen Leopold’s, Helme’s, 
Minots, Clivios, Marchand’s und Pels-Leusden’s verdienen 
in dieser Hinsicht besondere Erwähnung. 

Leopold beschrieb Riesenzellen von Uteri mit 18 cm langem 
Fötus, welche Zellen zwischen den innersten Muskelbündeln der 
Uterusmuskulatur in der Nähe der Gefässe lagen. Helme hat 
beim Kaninchen beobachtet: 1. dass sich vom 24.—25. Tage der 
Tragzeit im Bindegewebe der Uteruswand colossale Zellen vor- 
finden, von welchen viele mehrkernig sind; 2. dass sich am 26. Tage 
um die Gefässe herum und zwischen den Muskelbündeln grosse 
Zellen mit feinkerniger Substanz und einem einzigen hellen, grossen 
Kern befinden, welcher einen oder zwei deutliche Kernchen enthält 
und nur Kernchenzellen mit zwei oder drei grossen, hellen Kernen; 
3. dass am 27. Tage eine starke Vermehrung der grossen, mehr- 
kernigen Zellen stattfindet. Diese mebrkernigen Zellen haben ver- 
schiedene Formen und unregelmässige Contouren; ihr Protoplasma 
ist kernig; die Kerne, deren sie 1—4 besitzen, sind besonders hell 
und haben zwei oder drei gut unterscheidbare Kernchen. Sie be- 
finden sich in den intermuskulären Bindegewebsbündeln, und einige 
zwischen den feinsten Muskelbündeln. 

Nach Helme stammen diese Plasmodien von den kleinsten, 
mit hellem, grossem Kerne versehenen Zellen ab, welche ihrerseits 
von ausgewanderten Leukocyten herkommen. 24 Stunden nach der 
Geburt sieht man diese Plasmodien nicht in Gruppen, sondern ver- 
streut und unregelmässig geformt; z. B. abgerundet, birnförmig, 
mit Vorsprüngen nach verschiedenen Richtungen. 

Sie befinden sich in grosser Anzahl besonders um die Gefässe 
herum, zwischen den Muskelbündeln und nach 36 Stunden auf- 
fallend zahlreich in dem zwischen den Muskelbündeln gelegenen 
Bindegewebe. 

Am 6. Tage nach der Geburt sind sie nicht mehr findbar 
und treten nach Helme wahrscheinlich in den allgemeinen Kreis 
lauf über. 

Da solche Plasmodien nur während der allerletzten Tage der 
Schwangerschaft und der ersten Tage des Puerperiums anwesend 
sind, so scheinen sie das reiche, kernchenförmige oder aufgelöste 
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Material absorbiren zu sollen, welches von dem Bindegewebe oder 
den Muskelzellen aus der Zeit der puerperalen Involution stammt. 

Mit diesen Untersuchungen Helme’s seien jene von Minot 
und Clivio erwähnt. Minot sagt von den „Monster cells“ beim 
Kaninchen, dass sie zahlreich am 14. Tage und bis zwischen die 
Muskelfasern vorgeschoben seien; er betrachtet sie als Zellen, welche 
vom Epithel der Schleimhaut herkommen. 

Clivio beobachtete im trächtigen Uterus des Kaninchens, dass 
am 12. Tage der Tragzeit an der entgegengesetzten Seite der 
Placentarstelle zwischen den Muskelwandschichten des Uterus, in 
der inneren aus Kreisfasern bestehenden Zone sich 3—4 und mehr 
Riesenzellen vorfinden, welche dem Verlaufe der Muskelfasern 
parallel angeordnet sind. 

Diese Untersuchungen Helme’s, Minot’s und Clivio’s be- 
treffen indessen nicht die mehrkernigen Zellen der Muskelwand des 
Uterus an der Placentarstelle. 

Die Beobachtungen Marchand’s am Menschen beziehen sich 
dagegen auf Riesenzellen, welche von der doppelten Epithelschicht 
der Chorionzotten abstammen. Dieselben wandern nach dem Autor 
in grosser Anzahl und in jedem Schwangerschaftsmonate in die 
Serotina und in die Uterusmuskelwand. 

Marchand hat Präparate von schwangeren Uteri des 
3. Monats beschrieben, in welchen er eine grosse Anzahl mehr- 
kerniger Riesenzellen in den tieferen Schichten der Serotina bis 
tief in die Muskulatur hinein fand. Dies war vorzüglich der Fall 
in der nächsten Umgebung der Gefässlumen und in diesen selbst. 
Der Autor nimmt an, dass diese Riesenzellen von der gewucherten 
Langhans’schen Zellschicht und dem gewucherten Synceytium 
(modificirtes Uterusepithel) herstammen. 

Die Einwanderung dieser fötalen und mütterlichen Elemente 
findet in normaler Weise während jedes Stadiums der Schwanger- 
schaft statt. 

In der reifen Placenta ist jedoch im Vergleiche mit früheren 
Stadien die Zellwucherung und Einwanderung sehr gering. Ausser- 
dem behauptet der Autor, dass epitheliale syncytiale Massen, welche 
in die Tiefe der Serotina einwanderten und zum grossen Theile 
nach Abtrennung der Placenta in den Uteruswänden verbleiben, 
dazu bestimmt seien, eine gewisse Rolle bei der Regeneration der 


Schleimhaut nach der Geburt zu spielen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 29 
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Pels-Leusden wurde durch diese Anschauung Marchand’s 
bestimmt, ausgedehnte Untersuchungen an 37 Uteri von Frauen 
zu machen, welche an verschiedenen Krankheiten verstarben, und 
zwar vom l. bis zum 74. Tage nach der Geburt. Er fand, dass 
sich die Riesenzellen an der Placentarstelle leicht von den Decidua- 
zellen durch ihre Lage und die Beschaffenheit der Kerne und des 
Protoplasmas unterscheiden lassen und hält sie für eingewanderte, 
wahrscheinlich von dem Zottenüberzuge abstammende Epithelzellen, 
obwohl er die Möglichkeit zugibt, dass die mehrkernigen Elemente 
Drüsenreste vorstellen könnten. In einem im 6. Monate schwangeren 
Uterus fand Pels-Leusden diese syncytialen Zellen sehr zahl- 
reich in Spalträumen, theils in der Decidua, theils in der Muskulatur. 
Sie befinden sich in Schwärmen sebr oft unter dem Gefässendothel, 
welches manchmal abgehoben sein kann. 

In einigen Fällen sah er sie bis t cm tief in der Muskulatur, 
in anderen noch tiefer. Sie wurden auch in grosser Anzahl 19 Tage 
nach der Geburt (Fall 28) und vereinzelt 24 Tage darnach 
noch vorgefunden (Fall 31). Nur in wenigen Fällen bei vor- 
geschrittenem Puerperium konnten sie nicht beobachtet werden 
(Fälle 30, 32, 33, 34). 

Pels-Leusden hebt hervor, dass die Form dieser Zellen 
(wie es Helme für die Plasmodien des Kaninchens beobachtete) 
verschieden ist, indem sie sich der Umgebung, in welcher sie sich 
befinden, sehr gut anzupassen vermögen. 

Sie gleichen Drüsenresten und oftmals stellen sie Protoplasma- 
bänder vor mit 20, 30 und mehr Kernen, welch letztere entweder 
zu Häufchen oder in Serien und öfters auch in Reihen geordnet 
sind. Sie zeigen niemals karyokinetische Theilung und nach Pels- 
Leusden findet niemals Kernvermehrung mittelst Karyokinese 
statt, aber durch Theilung der schon bestehenden Kerne, welche 
längliche und schräge Spalten aufweisen. Das Protoplasma der 
mehrkernigen Zellen theilt sich, und auf diese Weise geht die Ver- 
mehrung der Zellen vor sich. In Bezug auf die functionelle Be- 
deutung dieser Riesenzellen zeigt Pels-Leusden durch seine 
Untersuchungen, dass solche Zellen, welche die Eigenschaft zu 
wandern bei ihrer Entstehung schon haben, wesentlich an der Re- 
generation der Uterusschleimhaut Theil nehmen; durch sie werden 
die jungen Drüsenschläuche wieder hergestellt. 

Der Autor fand, dass syncytiale Zellen eine grosse Anzahl 
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Drüsenepitbelien ähnliche Zellen hervorbringen; ferner verfolgte er 
das regelmässige Bestreben dieser Zellen, sich in Reihen anzuordnen 
und konnte Uebergangsstadien von diesen Zellreihen zu schönen 
und wohlgebildeten Drüsenquerschnitten constatiren. 

Zur Bestätigung dieser Thatsache der Regeneration der Drüsen 
aus syncytialen Riesenzellen ist erwähnt, dass an der Placentarstelle 
während der Schwangerschaft nur syncytiale Zellen, im Puerperium 
dagegen Zellen und Drüsen sich vorfinden, und dass überdies 
gleichzeitig mit der Verminderung der syncytialen Zellen Vermeh- 
rung der in der Muskulatur gelegenen Drüsenschläuche stattfindet. 
Jedoch ist zu bemerken, dass Pels-Leusden in der Caduca vera 
den syncytialen Riesenzellen der Caduca serotina vollkommen ähn- 
liche Zellformen fand, welche jedenfalls von den gewucherten Epi- 
thelien der Drüsenreste herstammen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass es zur Klärung der 
Frage über die Abstammung und die functionelle Bedeutung der 
sogen. Riesenzellen der Uterusmuskelwand unumgänglich nöthig ist, 
unsere Aufmerksamkeit erstens der Entwickelung und dem Baue 
der Placenta zuzuwenden; zweitens den sogen. Riesenzellen der 
Muskelwand des schwangeren und puerperalen Uterus und drittens 
der Wiedererzeugung der Uterusschleimhaut nach der Geburt. 


I. 


Morphologische und histologische Untersuchungen über die 
Placenta. 


Die zahlreichen Fragen, welche sich an das Studium der 
Placenta schliessen, waren in den letzten Jahren bei den Versuchen 
zur Lösung des interessanten Problems, die Histogenese des Deci- 
duoma malignum betreffend, Gegenstand eifrigster Erörterung. Ob- 
wohl wir nun eine grosse Anzahl von Arbeiten über Entwickelung 
und Bau der menschlichen und thierischen Placenta besitzen, muss 
noch auf dem morphologischen Studium dieses Organs bestanden 
werden. Das Verhalten des chorialen und uterinen Epithels, die 
Art und Weise, wie die innigen Beziehungen zwischen mütterlichen 
und fütalen Geweben statthaben, bis zu welchem Punkte die beiden 
Gewebe sich gegenseitig durchdringen, welchen Veränderungen die 
mütterlichen Gewebe an der Placentarstelle unterliegen — das sind 
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die Argumente, welche ich für meine Untersuchungen ins Auge zu 
fassen hatte. 

Die Studien über die Philogenesis der Placenta, welche von 
Wiedersheim [11], Claus [12], Ercolani [13], Tafani [14], 
Giacomini [15] u. A. an den Wirbelthieren gemacht wurden, geben 
uns einige Thatsachen an die Hand, woraus zu entnehmen ist, dass 
von einigen Fischen (Selachier) angefangen bis zum Menschen dieses 
Organ aus zwei integrirenden, morphologisch unter einander ver- 
schiedenen Theilen besteht: der eine Theil fötalen, der andere 
mütterlichen Ursprungs. 

Den kindlichen Theil, welcher zur Bildung der Placenta heran- 
gezogen ist, stellt der Dottersack dar mit seinen omphalisch-mesen- 
terischen Gefässen (Organ, welches von dem Mitteldarme abhängig 
ist) oder das Allantoisbläschen mit den allantoischen Gefässen 
(Organ, welches sich von dem Schwanzdarme herleitet). 

Bald nimmt der Dottersack (Selachier, Teleostier und Saurier 
vivipari), bald der Dottersack und die Allantois zusammen (Seps 
Chalcides !), bald endlich nur das Allantoisbläschen (Mensch) Theil. 

Die Placenta kann also nach der Abstammung ihres fötalen 
Theiles in Dottersack-, Dottersackallantois- und Allantois- 
placenta unterschieden werden. 

Beim Menschen kann nur ausnahmsweise, wenn die Allantois 
sich nicht entwickelt, z. B. in Fällen von fötalen Missbildungen, 
die Allantois von dem Dottersacke und hauptsächlich von seinen 
Gefässen ersetzt werden, wodurch eine bis ans Ende der Schwanger- 
schaft functionirende Dottersackplacenta vorhanden ist (J. W. Bal- 
lantyn [17)]). 

Es ist übrigens zu bemerken, dass der Darm des Fötus selbst 
(Zoarces viviparus) und die sehr ausgebildeten Branchien (Salamander) 
den Dottersack und die Allantois hinsichtlich der Function ersetzen 
können. 

Auch die Mutter tritt in ernährende Beziehungen zu dem 
Embryo vermittelst verschiedener Körpertheile; bald durch unter 
der Haut befindliche Lymphräume (einige Amphibien), bald durch 
die Innenseite der Eierstockwand (einige Fische), bald durch die 


1) Duval [16] beschreibt bei den Vögeln „le sac placentoide“ oder die 
Placenta; bemerkt jedoch, dass diese wenigstens anfangs nicht allantoisch, 
sondern einfach umbilical ist, wie in einigen Plagiostoma. 
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gefässreiche Schleimhaut des Oviductus (einige Fische und Reptilien) 
und endlich durch die Uterusschleimhaut (Säugethiere und Mensch). 

Zu meinen Untersuchungen übergehend erwähne ich, dass ich 
von Fischen den Torpedo ocellata, von Säugethieren die Kuh, das 
Meerschweinchen, die Katze und endlich den Menschen zum Gegen- 
stande meines Studiums machte. Die Härtung der Stücke geschah 
in Alkohol und Kleineberg’scher und Flemming’scher Flüssig- 
keit; die Färbung mit Hämalaun und Eosin (Doppelfärbung) und 
mit Saffranin. Um die Beziehungen zwischen Uteruswand und 
Placenta unverändert zu erhalten, befestigte ich Korkstücke mittelst 
Stichen auf der Uteruswand und schnitt nach Härtung des Organs 
Stücke, oder, wenn der schwangere Uterus sich am Anfange der 
Entwickelung befand, härtete ich denselben zuerst im Ganzen in 
Kleineberg’scher Flüssigkeit, und führte nach raschem Durchgehen 
der Serie der Alkohole Schnitte in ganzer Dicke aus. 


Torpedo ocellata. 


Es ist bekannt, dass die weiblichen Genitalapparate des Tor- 
pedo aus zwei Eierstöcken und einem Paare Oviducte mit Drüsen- 
wänden bestehen. Die Oviducte erweitern sich in ihrem hinteren 
Theile und bilden eine Art Uterus; die Eier entwickeln sich im 
Oviducte und nach vollkommener Entwickelung werden die Jungen 
geboren (Claus). 

Ich untersuchte einen dieser Oviducte, welcher 5 Fötuse von 
61 cm Länge mit einem 2 cm langen Dottersackstrang enthielt. 

Der trächtige Oviductus ist eiförmig und von der Grösse des 
Eies einer Truthenne. Er zeigt eine mesometrale und eine anti- 
mesometrale Region und besitzt solch dünne Wand, dass man die 
Embryonen durchscheinen sieht. 

Diese Embryonen schwimmen in einer dem F'ruchtwasser ähn- 
lichen Flüssigkeit und liegen, einer neben dem andern, in der Nähe 
der mesometralen Gegend, während alle Dottersäcke mit den ver- 
schlungenen Nabelsträngen sich auf der entgegengesetzten Seite 
befinden. 

Die innere Wand des Oviductus zeigt die Schleimhaut mit 
zahlreichen bäumchenförmigen Zotten versehen, welche zahlreicher 
in der mesometralen Region und dieser gegenüber seltener und 
wenig entwickelt sind. In diesem Selachier stammt die 
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Placenta nicht von Verschmelzung fötaler und mütter- 
licher Elemente, sondern aus noch unter sich getrennten 
fötalen und mütterlichen Theilen. Diese Placenta des Torpedo 
kann hiernach als eine elementare betrachtet werden, wodurch die 
ursprünglich doppelte Abstammung der Placenta bei den Wirbel- 
thieren klar bewiesen ist. 

Der fötale Theil der Torpedoplacents sind der Dottersack 
und die Kiemen; der mütterliche Theil (mütterliche Placenta von 
Bruch) sind die Zotten der Oviducte. 

Bau des Dottersackes und des Dottersackstranges. 
Die Wand des Dottersackes ist aus zwei Schichten gebildet: 
1. einer äusseren, bindegewebigen und gefissreichen Schicht, mehr 
oder minder dick und von einer lamellenförmigen Zellschicht be- 
deckt; 2. einer inneren, epithelialen Schicht (Dottersackentoblast 
von H. Virchow [18]). Hier und da bilden diese beiden Schichten 
dicke und niedrige Zotten, welche in die Höhlung des Dottersackes 
vorspringen und sich in dem Dotter versenken (Fig. 1). 

Ich will gleich hier bemerken, 

_ m dass diese Art Falten der Dotter- 

ER A, ~p sackwand (Dotterkaut) die sogen. 

X A I p Wandanhänge darstellen. Das Epi- 

5 thel dieser Anhänge ist zur Auf- 

nahme und Verarbeitung des Dotters 

bestimmt, sowie ihn dem Blutstrome 

Schnitt aus der Wand des Dottersackes ZU übergeben. Die Wandanhänge 
eines Embryos des Torpedo ocellata, 

6l cm lang. — P. = Wand des Dotter- entwickeln sich beim Huhn in über- 
sackes; E. = absorbirendes Epithel; 

A. = Wandanhänge; V.= Dotter. (Kor. raschender Weise, während ich sie 

Oc. 3 Obj. 4.) i 

weder bei der Lacerta muralis mit 

Embryonen von 7 mm Länge noch in einer 4 mm langen 

Salamandrina beobachtet habe. 

Der Dottersackstrang besteht aus einer äusseren, von gallert- 
artigem Bindegewebe gebildeten Wand und aus einer weiten, epi- 
thelialen, inneren, Dotter enthaltenden Wand. Diese ist der Dotter- 
gang ?), welcher den Dottersack mit dem Darme verbindet, und 


Fig. 1°). 


!) Alle Figuren sind mit der Nachet’schen Hellkammer gezeichnet, 
auf das Mikroskop Koritska angewandt. 

2) Der Dottergang fehlt bei der Salamandrina; dagegen ist dieses Thier 
mit einer Erweiterung versehen, welche mit dem Mitteldarme in offener Ver- 
bindung bleibt und „Dotterbucht“ genannt wird. 
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welcher sich ein wenig entfernt von der äusseren, gallertartigen, 
bindegewebigen Hülle befindet. Ausserhalb der Epithelschicht, 


Fig. 2. 





Querschnitt des Dottersackstranges desselben Embryos. 
G. = gallertartige Scheide; E. = Epithel des Dottersackganges; V. = Dotter; A.O. = omphalische 

Arterien; V.O. = ompbalische Vena, (Kor. Oc. 3 Obj. 0.) 
zwischen dieser und der äusseren Umhüllung sieht man die drei 
Gefässe des Darmstiels, welche von jungem Bindegewebe umgeben 
sind und Vertiefungen in der epithelialen Wand verursachen 
(Fig. 2), die in der Nähe der Gefässe sehr 
verdickt ist. Längs dieser Wand sieht man 
hier und da Wandanhänge. Den einfach- 
sten Dottersackstrang weist der Mustelus 
laevis auf (Fig. 3). In dem schrägen 
Durchschnitt dieses Stranges bemerkt man 
die äussere gallertartige Hülle und dann 
die Schnitte der zwei omphalischen Ge- 
fässe und des Dotterganges. Einen ähn- (Querschnitt des Dottersackstran- 


Fig. 3. 





ges von Mustelus laevis. — G. 
. E = gallertartige Scheide; A.O. 
lichen Strang besass auch der von Bal- Z oso Arteria: D.v. 
lantyn untersuchte menschliche Fötus = Dottersackgang; V.O. = om 


phalische Vena. (Kor. O00.40bj. 4.) 
mit einem Sirenenkörper. 


Bau der Zotten der Oviductuswand. Diese Zotten be- 
stehen, wie Fig. 4 zeigt, aus einem Stamme mit weitem Blutgefässe 
und aus Aesten. Diese anastomosiren sich und bilden eine Art 
Netzwerk, dessen Balken dünne Capillare enthalten und vom Epithel 
des Oviductus bedeckt sind. 
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Dieses Epithel hat interessante Veränderungen erfahren. Es 
ist nämlich in wirkliches Syncytium umgewandelt, welches auf den 
Aesten einiger Zotten sehr dick, dagegen auf anderen sehr dünn 


ist. Eine bemerkenswerthe That- 


Fig. 4. ; A i 
5 i sache ist die folgende: Bei 
E i 2 starker Vergrösserung beob- 
is : F . i 
ul +73 “anf? achtet man, dass die feinen 
eo. ex Ben t, at z 
u; Ay DIEA Pä Zotten, welche ein zartes Blut- 
ONG Ar gt gefäss enthalten, aus einem 
= . tu», r’ Jo s X . . 
I A L syncytialen Ueberzuge(Fig.5E.) 
„ RT bestehen, der dem Gefässendo- 
An L g 
e AE A thel (End.) unmittelbar und 
r a F 
7 yo z “6 Fig. 5. 
a P i Y x p 
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Die secundäre Zotte X, bei starker 
Vergrösserung gesehen. — E. = Epi- 
thel des Oviductus, in Syncytium 
verwandelt; End. —= Gefässendothe] ; 
C.R. = rothe, kernhaltige Blutkörper- 
(Kor. Oc. 4 Obj. 8.) 


Zotten der Schleimhaut des Oviductus des Tor- 
pedo, Embryonen von 63, cm enthaltend. 
E. = Epithel des Oviductus, in Syncytium 
verwandelt; V.S. = Blutgefäss; x. — secundäre 
Zotte. (Kor. Oc. 3 Obj. 4.) 


chen. 
dicht anliegt. In einigen dieser Zotten bemerkt man überdies das 
Verschwinden dieser endothelialen Schicht und dann befindet sich 
das mütterliche Blut in directer Berührung mit dem syncytialen 
Ueberzuge der Zotten. Es ist das eine ungefähre Idee von dem, 
was der intervillöse Raum der Placenta des Meerschweinchens und 
besonders des Menschen sein wird. 

In den vom Balkengerüste begrenzten Räumen (Fig. 4 A.) dieser 
Zotten befindet sich die Flüssigkeit, welche in dem ÖOviductus ent- 
balten ist, der als Vermittler des organischen Stoffwechsels zwischen 
Mutter und Kind angesehen werden kann. 

Wenn wir aus dem Studium der fötalen und mütterlichen 
Theile der Placenta des Torpedo Schlussfolgerungen auf die Func- 
tionsweise dieser Theile machen wollen, sind wir genöthigt, anzu- 
nehmen, dass die Ernährung der Torpedoembryonen während deren 
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Aufenthalt im Oviductus sich in folgender Weise vollzieht: der 
Fötus erhält das Nahrungsmaterial von dem Dottersacke und den 
Sauerstoff von den mütterlichen Zotten. Der Gaswechsel zwischen 
den mütterlichen Zotten und den Kiemen findet durch die Ver- 
mittelung der umgebenden Flüssigkeit statt. Die Substanzen des 
Stoffwechsels werden dann dieser Flüssigkeit übergeben und wahr- 
scheinlich aus der Höhle des Oviductus durch die mütterlichen 
Zotten ausgestossen, besonders durch jene, welche von sehr hohem 
Syncytium bekleidet sind. 


Schlussfolgerungen. Der Torpedo ocellata besitzt die 
elementarste Form der Placenta, weil die mütterliche Placenta von 
der fötalen unterschieden und getrennt ist. Die Zotten der mütter- 
lichen Placenta sind mit dem Epithel des Oviductus bedeckt, welches 
in Syneytium umgewandelt ist. Dieses tritt in den feinsten Ver- 
zweigungen der Zotten in unmittelbare Beziehung mit dem Endothel 
der erweiterten Capillare und an einigen Stellen auch direct mit 
dem mütterlichen Blute. Es ist dies eine Andeutung von dem zu- 
künftigen intervillösen Raum der menschlichen Placenta. Die fötale 
Placenta ist dargestellt durch den Dottersack (ernährender Theil) 
und durch die Kiemen (respiratorischer Theil). Zur Vermittelung 
zwischen mütterlicher und fötaler Placenta dient eine dem Frucht- 
wasser ähnliche Flüssigkeit, wodurch sich der organische Wechsel 
zwischen Mutter und Kind vollzieht. 


Seps Chalcides. 


Beim Uebergange von den Fischen zu den Säugethieren glaube 
ich zuerst an die interessanten Untersuchungen Giacomini’s (l. c.) 
über ein Reptil viviparum, den Seps Chalcides, erinnern zu sollen. 
Die 4—15 Eier dieses Reptils fallen in den Oviductus und hier ent- 
wickelt sich jedes derselben in einem Brütraume. Jedes Ei ist mit 
seinem Thierpole gegen das Mesometrium gekehrt, wie im Torpedo, 
und mit dem Ernährungspol gegen die entgegengesetzte Seite. Das 
Ei weist bei seiner weiteren Entwickelung einen Dottersack, eine 
Allantois und ein deutliches Amnion auf. 

Das ganze Ei ist von der serösen oder membranen, subzonalen 
Hülle umgeben, welche sich hier in ein wirkliches und eigentliches 
Chorion umwandelt. Der Dottersack ist kleiner als die Allantois. 


442 Florenzo D’Erchia. 


Bei genügend vorgeschrittener Entwickelung des Eies beginnt die 
Bildung zweier deutlich verschiedener Placenten, einer Allantois- 
und einer Dottersackplacenta, in folgender Weise: Die Serosa von 
v. Baer verdickt sich mit ihrem Epiblast am oberen und unteren 
Pole des Eies; in dem ersten bildet sich ein Allantoischorion, 
indem sich die Innenseite der Serosa mit dem vasculösen Allantois- 
blättchen verlöthet; in dem zweiten ein Omphalochorion, indem 
sich die Serosa mit der Aussenseite der Dottersackwand vereinigt. 
Das Allantoischorion stellt eine fötale, auf den oberen Pol 
localisirte Allantoisplacenta dar; das Omphalochorion eine fötale, 
auf den unteren Pol localisirte Dottersackplacenta. Diese entwickelt 
sich später und bleibt rudimentär. Das mit Zotten versehene 
Allantois- und Omphalochorion geht innige Verbindungen mit den 
mütterlichen Zotten ein, welche sich auf Kosten der Schleimhaut 
des Oviductus entwickelten, und es entstehen auf diese Weise zwei 
deutlich verschiedene Placenten: eine Allantois- und eine Dotter- 
sackplacenta. Beim Uebergang des Epithels des Oviductus in den 
Zustand der Trächtigkeit weist es Veränderungen auf. Die Zell- 
elemente des Epithels, welches die mütterlichen Zotten bekleidet, 
werden ein wenig niedriger und unter sich weniger deutlich ge- 
schieden, als ob sie mit einander verschmelzen und sich in Syn- 
cytium umbilden wollten, wie es beim Torpedo der Fall ist. Dieses 
Epithel ist fast in unmittelbarer Beziehung mit dem vasculösen, 
darunter liegenden Netze, welches im Bindegewebe des Zottens liegt. 
Das die Zotten bekleidende Chorionepithel ist dagegen ein 
hohes, einfaches Cylinderepithel, dessen Elemente deutlich unter 
sich gekennzeichnet sind und in der extraplacentaren Area des 
Chorion niedrig und klein werden. Das vasculöse Netz der fötalen 
Zotten befindet sich ebenfalls unmittelbar unter dem Epiblast. 
Was die Beziebungen zwischen den fötalen und mütterlichen 
Geweben im Seps betrifft, so ist zu beachten, dass die Zotten der 
Brutkammer, welche sich vor jenen des Chorions entwickeln und 
aufrichten, sich vermehren, verlängern und starke Verzweigungen 
ausschicken. Das Gleiche findet bei den Chorionzotten statt. Diese 
Zotten doppelten Ursprungs — mütterlichen und fötalen 
— greifen vollkommen in einander, indem sie ihre epithe- 
lialen Oberflächen in gegenseitige Beziehung und ein- 
fachen Contact bringen. 
Dieses Verhaltens der beiden Zottenarten halber sind die 
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reichen, vasculösen, mütterlichen und fötalen Netze, welche unter 
sich parallel laufen, nur durch zwei dünne, epitheliale La- 
mellen von einander getrennt (primärer Ektoblast und Epithel des 
abgeplatteten Oviductus). Es muss jedoch bemerkt werden, dass 
einige mütterliche Zotten von einem wirklichen absondernden Epithel 
bedeckt sind, welches seine Producte in einen kleinen, zwischen 
dem mütterlichen und fötalen Epithel gelegenen Raum ergiesst, 
während andere Zotten, besonders jene, welche an den placentaren 
Saum grenzen, ein sehr niedriges Epithel aufweisen, das an das 
fötale anstösst. Das absondernde Epithel sichert die Ernährung des 
Fötus, während das niedrige den Gaswechsel zwischen Mutter und 
Fötus erleichtert. 

Die fötalen Zotten überschreiten jedoch nie die Grenzlinie des 
epithelialen Ueberzugs des Oviductus, und sie dringen bis an die 
Ansatzstelle der mütterlichen Zotten vor. Die Veränderungen der 
mütterlichen Gewebe an der Placentarstelle bieten nichts Erwähnens- 
werthes. 


Schlussfolgerungen. Der Seps Chalcides hat zwei Pla- 
centen, nämlich eine Dottersack- und eine Allantoisplacenta. An 
deren Zustandebringen nehmen mütterliche und fötale Zotten Theil; 
beide mit eigenem Epithel bekleidet. Das mütterliche Epithel 
(Epithel des Oviductus) besitzt Neigung, sich in Syneytium zu ver- 
wandeln; das kindliche (Ektoblast) besteht immer aus einem ein- 
fachen Cylinderepithel, dessen Elemente deutlich die Zellgrenzen 
bewahren. 

Diese Zotten mütterlichen und kindlichen Ursprungs greifen 
vollständig in einander, indem sie ihre epithelialen Oberflächen in 
gegenseitigen, einfachen Contact bringen. Die reichen, vasculösen, 
mütterlichen und fötalen Netze sind unter sich parallel und eines 
ist von dem anderen nur durch zwei dünne epitheliale Lamellen 
getrennt, nämlich den primären, die kindlichen Zotten bekleidenden 
Ektoblast und durch das Epithel des Oviductus, welcher die mütter- 
lichen Zotten bekleidet. 

Daraus erhellt, dass die Beziehungen, welche sich beim Seps 
zwischen der Matrix und dem Eie bilden, vollkommen jenen ver- 
gleichbar sind, die bei höheren Säugethieren ebenfalls zwischen der 
Matrix und dem Eie statthaben. 

Die Placenta des Seps ist ein wichtiges Vereinigungsglied 
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zwischen der Placenta der niedrigen und jener der höherer 
Wirbelthiere. 


Bos Taurus. 


Nach den classischen Studien Tafani's (l. c.) ist bekannt, 
dass man in dem fast am Ende der Tragzeit angelangten Uterus 
der Kuh zwei deutlich von einander unterschiedene Theile kennt: 
die Kotyledonen und zwischen diesen abgeplattete Areae. In den 
Kotyledonen der Kuh bemerkt man zwei sehr gut unterscheidbare 
Theile, deren einer dem Fötus angehört, während der andere sich 
auf Kosten der mütterlichen Gewebe bildet. Der kotyledonische Theil 
der mütterlichen Placenta zeigt sich als eine kuppelförmige, etwas 
abgeplattete Erhöhung und ist überall von zahlreichen Löchern 
durchbrochen, welche in ebensoviele gewundene Höhlungssysteme 
führen. 

Die den mütterlichen Kotyledon zu einem schwammigen Or- 
gane umschaffenden Höhlungen sind keineswegs einfach, da sie in 
mehrere und verschiedene Sackgassen gegen die tieferen Theile 
wegen allmäliger Theilungen endigen. 

Das Epithel, welches die einzelnen Höhlen auskleidet, besteht 
aus einer einzigen Schicht von Zellen, die ihre Zellgrenze bewahren 
und von denen sich einige in Karyokinese befinden. Unmittelbar 
unter dem Epithel findet man in sehr zartem, an Leukocyten reichem 
Bindegewebe die zahlreichen Blutgefässe. Ihr Lumen ist weiter 
als jenes der kindlichen Gefässe. Der fötale Theil jedes Kotyle- 
dons der Kuh ist aus zahlreichen chorialen, langen und reich ver- 
zweigten Zotten entstanden. 

Das Epithel dieser Zotten ist in einer einzigen Schicht kubisch; 
seine Zellen sind mit grossen, bläschenförmigen Kernen versehen, 
mit einem oder zwei sehr deutlich sichtbaren Kernen. Das zarte 
Bindegewebe enthält ein Netz mit zahlreichen Capillargefässen. 

Durch die Geburt werden nur die fötalen Hüllen ausgestossen, 
und das Chorion trennt beim Loslösen seine Zotten vollständig ab, 
welche in dem areolaren Gewebe der mütterlichen Kotyledonen 
enthalten sind ?). 

Aus dem von mir untersuchten trächtigen Uterus, einen 5 cm 


!) Nach meinen Untersuchungen können die ausgestossenen Kotyledonen 
auch mütterliche deciduale, den fötalen Zotten anhängende Theile besitzen. 
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langen Fötus enthaltend, konnte ich jedoch noch andere bemerkens- 
werthe Thatsachen entnehmen. Ich beobachtete nämlich, dass der 
mütterliche Theil der Kotyledonen an einigen Stellen stark areolirt 
ist, während er an anderen Stellen und an vollständigen Kotyledonen 
einen compacten Bau durch Ueberwiegen des Bindegewebes über das 
Epithel aufweist. Die Kotyledonen erscheinen von langen und 
breiten, fast geradlinigen Zotten gebildet, welche von einem secer- 
nirenden Epithel bekleidet sind, dessen Elemente an manchen Stellen 
in einander verschmolzen und, von ihrer normalen Ansatzstelle los- 
gelöst, das Aussehen von Riesenzellen annehmen. 

Ausserdem bemerkte ich, dass das choriale Epithel geschichtet 
ist und durch seinen Bau an das mehrschichtige Chorionepithel 
erinnert, welches sich in der placentaren und extraplacentaren Zone 
hier und da beim Menschen am Ende der Schwangerschaft vorfindet. 
Die Zellelemente dieses chorialen Epithels halten stets ihre Zell- 
grenzen aufrecht, was jüngst von Fränkel [19] beobachtet wurde, 
und enthalten in grosser Quantität die von der Uterusmilch aufge- 
saugten Producte. 

Die Grenzen der Compenetration von mütterlichem und fötalem 
Gewebe betreffend, bemerke ich, dass bei der Kuh wie beim Seps 
die chorialen Zotten mit ihrer ektodermalen Bekleidung sich mit 
dem uterinen Epithel in Beziehung setzen, aber niemals dieses 
Epithel überschreiten. Sie überschreiten niemals die Ansatzstelle 
des mütterlichen 'Theils des Kotyledons, welches aus der Zell- oder 
compacten Schicht der Decidua serotina (basalis) entsteht. 

Die chorialen Zotten reichen nicht wie bei der Katze in die 
Drüsenschicht der Decidua. 

Die Uteruswand weist keine Riesenzellen auf; in der extra- 
placentaren Zone liegen die secernirenden !), an Fettkörnchen reichen 
Epithelzellen der Submucosa auf, welche in Decidua vera ver- 
wandelt ist. 

Ausserdem möchte ich hervorheben, dass die mütterlichen 
Gewebe von kleinen, stark mit Safranin gefärbten Elementen 
durchdrungen sind, welche Leukocyten zu sein scheinen. Man findet 
sie hier und da vereinzelt oder in Gruppen im Bindegewebe der 
mütterlichen Zotten, in den zwei Schichten der Decidua serotina 


1) Fränkel (l. c.) spricht von Entartung und Verschwinden des Uterus- 
epithels. 
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und im Bindegewebe der muskulären Wand. Die Blutgefässe aller 
dieser Theile zeigen Hypertrophie des endothelialen Ueberzugs, 
welcher das Aussehen eines syncytialen, dichten Häutchens hat. Das 
Gleiche hat Fraenkel an Kaninchen beobachtet. 

Der Querschnitt des Nabelstranges zeigt auf einer Seite den 
Querschnitt des Allantoisganges mit den drei Nabelgefässen (zwei 
Arterien und eine Vena), und auf der anderen Seite die Querschnitte 
der omphalisch-mesenterischen Arterie und Vena. Aus diesem Be- 
funde erhellt, dass das Chorion zum Theile von omphalisch-mesen- 
terischen, zum Theile von allantoischen Gefässen vascularisirt ist, 
wie es beim Seps, Meerschweinchen und der Katze der Fall ist. 
Diese Thatsache findet sich auch in der ausgetragenen Kuhplacenta. 


Schlussfolgerungen. Die Placenta der Kuh besteht aus 
einem mütterlichen und einem fötalen Theile. Der mütterliche Theil 
ist ein schwammiger Körper, welcher aus zusammengesetzten mütter- 
lichen Zotten gebildet ist, die von der compacten Schicht der Decidua 
basalis (serotina) entspringen. Solche mütterliche Zotten sind von 
einer Zellschicht überzogen, welche aus dem Uterusepithel stammt, 
dem zukünftigen Syncytium der mütterlichen Zotten bei der Katze. 

Die sogen. Riesenzellen der Placenta haben ihren Ursprung 
aus dem veränderten Uterusepithel, und einige derselben findet man 
auch in der Uterusmilch, wie bei der Katze. 

Das Chorionepithel besteht aus einfachem Epithel, cubisch 
oder cylindrisch, welches hier und da geschichtet ist, wie auf dem 
extraplacentaren Chorion. 

Diese Schichtung des Chorionepithels erinnert an jene Schicht 
des placentaren und extraplacentaren Chorions der reifen Placenta 
beim Menschen. 

Die chorialen Elemente sind bei der Kuh an einzelnen Stellen 
sehr gross, bewahren jedoch immer ihre Zellgrenzen, und aus ihnen 
entspringen niemals syneytiale Bildungen. | 

Niemals überschreiten die Elemente des Chorionepithels die 
Grenzen der epithelialen Bekleidung der mütterlichen Zotten und 
daher niemals die Grenzen der cellularen oder compacten Schicht 
der Decidua basalis (serotina). Die vasculösen mütterlichen und 
fötalen Netze sind wie beim Seps von zwei anstossenden Epithel- 
schichten getrennt: die eine — das Uterusepithel — mütterlichen, 
die andere — ektodermale — fötalen Ursprungs. 
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Das Chorion ist bei der Kuh bis zu Ende der Trächtigkeit 
von omphalischen und allantoischen Gefässen vascularisirt wie beim 
Seps, Meerschweinchen und bei der Katze. 


Cavia cobaya. 


Die Entstehung der Placenta ist bei den Nagern noch nicht 
festgestellt, obwohl schon zahlreiche diesbezügliche Untersuchungen 
gemacht wurden. Während z. B. Duval [20], Clivio (l. c.) und 
Doormann [?1] annehmen, dass die Placenta der Nager fötalen 
Ursprungs sei, lassen sie Ercolani, Colucci [22], Tafani (l. c.), 
Strahl, Romiti [23], Minot und Kossmann [24] mütterlichen 
und fötalen Ursprungs sein !). Das morphologische Studium der 
Placenta in der Reihe der Wirbeltbiere und meine Untersuchungen 
über die Entwickelung und den Bau der Placenta beim Meer- 
schweinchen gestatten mir, mich den Ansichten Ercolani’s, Co- 
lucci’s, Tafani’s, Minot’s und Kossmann’s anzuschliessen. 

Beim Meerschweinchen habe ich Uterus mit 2, 4, 15, 40 und 
120 mm langen Fötusen untersucht, dann sofort nach der Geburt 
ausgestossene Placenten und endlich puerperale Uterus in ver- 


1) Als meine vorstehende Arbeit sich schon unter der Presse befand, 
kam mir die Schrift F. Marchand's zu: Beiträge zur Kenntniss der Pla- 
centarbildung. Die Placenta des Kaninchens mit Bemerkuugen über die 
Placenta der Katze. Schriften d. Ges. zur Beförd. der ges. Naturw. zu Mar- 
burg 1898. — Auch dieser Autor betrachtet die Kaninchenplacenta fötalen und 
mütterlichen Ursprungs. Er behauptet, dass die Verklebung des Eies mit der 
Uteruswand durch die Verschmelzung eines fötalen, aus dem Ektoderm stam- 
menden Plasmodiums mit dem uterinen, aus dem uterinen Epithel abgeleiteten 
Synceytium zu Stande kommt. Die Chorionzotten wachsen auf den Drüsen der 
umgewandelten Schleimhaut. Das ektodermale Plasmodium geht als solches 
grösstentheils während der Anlagerung zu Grunde, zum Theil löst es sich in 
einzelne Zellkörper auf, welche gemeinsam mit den von der Zellschicht her- 
stammenden isolirten Zellen und vielkernigen Protoplasmamassen in das uterine 
Syncytium und in die Schleimhaut eindringen. 

Das uterine Syncytium wird durch das wuchernde Ektoderın grössten- 
theils resorbirt bis auf geringe an die Grenze der Placenta uterina zurückge- 
drängte Reste. Die Entstehung von Blutlakunen in einem fötalen Plasmodium 
im Sinne von Musius-Duval ist ausgeschlossen. Die Hohlräume haben eine 
zellig-protoplasmatische Auskleidung, welche von den gewucherten Endothel- 
zellen der mütterlichen Gefüsse ausgeht, während die perivasculären Zellen 
bindegewebigen Ursprungs dabei verschwinden, indem sie vielleicht dem 
wuchernden Endothel als Ernährungsmaterial dienen oder mit ihm verschmelzen. 
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schiedenen Zeitpunkten der Involution: von 8 Stunden bis zu 
20 Tagen nach der Geburt. Beim Meerschweinchen ist zu bemerken, 
dass der mütterliche Theil der Placenta, anders als bei den unter- 
suchten Thieren, nicht von einfachen oder zusammengesetzten Zotten 
dargestellt ist, welche sich auf Kosten der compacten Schicht der 
Decidua basalis (serotina) entwickeln und vom Üterusepithel be- 
kleidet sind. 

In der Decidua basalis (serotina) des Meerschweinchens ent- 
wickeln sich sehr bald gefüllte oder ein Blutcapillar enthaltende 
Zellstränge, welche anastomosirend ein Blutlückengewebe bilden !). 
Dieses kräftig entwickelte Gewebe bildet zum grossen Theile die 
placentare Scheibe und substituirt die Function der mütterlichen 
Zotten anderer Thiere. Diese Thatsache, ferner das scheinbare 
Verschwinden und die Vernichtung des Uterusepithels sowie fast 
aller Drüsen in der Decidua basalis (serotina) haben das Studium 
der Placenta der Nager so sehr schwierig gemacht, dass sogar 
einige Forscher glaubten, das syncytiale Gerüste des Blutlücken- 
gewebes sei kindlichen Ursprungs. 

Wenn wir jedoch die allmäligen Veränderungen der mütter- 
lichen und fötalen Gewebe an der Stelle, wo sich die Placenta 
entwickeln wird, verfolgen, überzeugen wir uns, dass auch der Bau 
der Placenta beim Meerschweinchen im Allgemeinen identisch ist 
mit dem anderer placentirter Wirbelthiere. 

In der That besteht die ziemlich entwickelte Placenta aus 
epithelialen und bindegewebigen Elementen und aus Gefässen, welche 
entgegen den Ansichten Tafani’s sich besonders in der ersten Zeit 
der Tragzeit, aber auch in vorgeschrittenen Perioden derselben 
erweitern, um wirkliche Blutlücken zu bilden, analog jenen, welche 
sich in der Placenta des Menschen bilden. 

Eine grosse Schwierigkeit entsteht jedoch, wenn man den 
Ursprung der epithelialen Elemente der mütterlichen Placenta er- 
forschen will, weil mit Ausnahme von Strahl und Kossmann (für 
das Kaninchen) allgemein für das Meerschweinchen und das Kaninchen 
angenommen wird, dass das Epithel der Uterusschleimhaut, wie fast 
auch jenes der Drüsen in den oberen und tieferen Schichten der 


1!) Die Zellelemente dieser Stränge und jene, welche die Gefässe um- 
geben, wurden von Laklanic [25] als perivasculöse Endothelzellen angesehen, 
aber Ercolani und Colucci halten sie für Deciduazellen, welche das ab- 
sondernde Drüsenorgan der mütterlichen Placenta darstellen. 
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Serotina, theilweise zu Grunde geht. Gänzlich lassen es zu Grunde 
gehen: Colucci (l. c.), Duval, Masius, Clivio (l. c.); theilweise: 
Lombardini [26], Paladino [27]. Die Thatsache, dass während 
der Brunst und anfangs der Schwangerschaft eine ausserordentliche 
Vermehrung der Epithelzellen der Uterusschleimhaut statt hat, 
welche sich über das deciduale Gewebe vertheilen, lässt glauben, 


Fig. 6. 





Querschnitt eines schwangeren Uterushornes mit einem 2 mm langen Fötus von einem 
Meerschweinchen. 
C.U. = Uterushöhle; A. = Allantois. (Kor. Oc. 1 Obj. 0.) 


dass das Verschwinden beim Meerschweinchen scheinbar sei. Es 
geben in der That die ausgewachsenen Uterusepithelzellen, indem 
sie sich karyokinetisch vermehren, an der Stelle der Eiinsertion 
jungen Zellen ihr Dasein. Diese anfänglich indifferenten, fast 
embryonalen Zellen verändern sich allmälig, verschmelzen in einander 
und suchen die syncytialen Balken des Blutlückengewebes herzu- 
stellen. Beim Meerschweinchen also kann das Uterusepithel infolge 
tiefer Veränderungen nicht direct das Syncytium bilden, und wie in 
der Placenta der anderen untersuchten Thiere stellt es vom morpho- 


logischen Standpunkte aus die epitheliale Bekleidung des miütter- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 30 
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lichen Theiles der Placenta dar; hinsichtlich des Baues stellt es den 
einfachen syncytialen Ueberzug des fötalen Zottens (Fig. 12A) dar. 

Am wichtigsten scheinen mir die folgenden Beobachtungen am 
Meerschweinchen zu sein. 
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Querschnitt desselben Uterushornes, fast durch die Mitte des Nodus gravidicus, an der Stelle, 
wo der Mutterkuchen sich zu entwickeln beginnt. 
0.U. = Uterushöhle; P. = Placenta; R.G. = Drūsenreste. (Kor. Oc, 1 Obj. 0.) 


Bei Untersuchung des schwangeren, einen Embryo von 2 mm 
Länge enthaltenden Uterus (Fig. 6) ist zu bemerken, dass das Ei 
an seiner ausserembryonalen Seite mit der Decidua basalis (serotina) 
in Beziehung ist, während es sich mit seiner embryonalen Seite 
unter der Kuppel der Decidua capsularis (reflexa) befindet. 

Diese sehr dichte, aber wenig verbreitete Decidua (Fig. 6 u. 7) 
ist die directe Fortsetzung der Serotina; sie ist auf ihrer äusseren 
Oberfläche von Epithel bedeckt und auf ihrer inneren Seite in un- 
mittelbarem Contacte mit dem fötalen Ektoderm. Sie zeigt viele 
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neugebildete Gefässe, Drüsenreste und grosse und kleine Zellen, von 
denen einige drei bis vier dicke und bläschenförmige Kerne enthalten. 

Letztere Zellen findet man besonders in der Nähe der ekto- 
dermalen Oberfläche des Embryos. Mit fortschreitender Entwickelung 
(Fig. 10 u. 11) verdünnt sich diese Decidua reflexa sehr stark durch 
die grosse Ausdehnung der Uteruswand, bewahrt jedoch stets ihren 
epithelialen Ueberzug. 

Die Decidua vera, welche viel dünner ist als die reflexa, wird 
von cubischem Epithel überkleidet und enthält zahlreiche Drüsen. 
Sie verdünnt sich mit der darunter liegenden Uterusmuskelwand 
{Fig. 11), und zwar am meisten am Ende der Tragzeit, und behält 
stets das Bekleidungsepithel mit seinen Drüsen. 

Zwischen der Decidua reflexa und vera befindet sich ein Raum, 
welcher die primitive Uterushöhlung darstellt. Dieser in den Fig. 6 
und 7 gezeichnete Raum nimmt stufenweise an Ausdehnung in dem 
Maasse zu, als wir uns — die Serienschnitte verfolgend — den Ei- 
polen nähern; er vergrössert sich mit dem Fortschreiten der Trag- 
zeit (Fig. 10 u. 11). 

Entwickelung der mütterlichen Allantoisplacenta 
beim Meerschweinchen. Dieser Theil der Allantoisplacenta ent- 
wickelt sich auf Kosten der Decidua basalis (serotina). 

In dem durch Fig. 7 dargestellten Stadium zeigt sich diese 
Decidua so sehr verdickt, dass sie fast die ganze Uteruswand bis 
auf die verdünnte Muskelschicht umfasst, auf welcher man einige 
Drüsenreste beobachtet (Fig. 7 RG). Schon bei schwacher Ver- 
grösserung, wie die Fig. 7 zeigt, bemerkt man in der Decidua 
basalis (serotina) die Blutlücken in ihrem ersten Bildungsanfang, 
von denen eine sich bis in die fötale Placenta vordrängt (Fig. 7 u. 9). 

Bei starker Vergrösserung sieht man in der Zone, wo die 
Blutlücken sich zu bilden beginnen, und an der unter der kind- 
lichen Placenta gelegenen Stelle Erscheinungen, welche unsere volle 
Aufmerksamkeit erregen. 

Die Fig. 8 zeigt eine Stelle der Uteruswand, wo die fötalen 
und mütterlichen Theile der Placenta nur Grenzbeziehungen haben !). 

Im Präparate, auf welches sich diese Figur bezieht, konnte ich 
die verschiedenen Bestandtheile der kindlichen Placenta (Fig. 8 P F) 


1) Ich füge bei, dass die beiden Theile sich nur durch technischen Hand- 
griff getrennt befinden. 
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und diejenigen der mütterlichen Placenta (Fig. 8 PM) vollkommen 
getrennt jeden für sich untersuchen. 
In der mütterlichen Placenta (Decidua basalis serotina) sieht 





Theile eines Querschnittes von demselben Uterushorn, an einer Stelle, wo die kindliche Placenta 
(P.F.) und die mütterliche (P.M ) nur Contactsbeziehungen aufweisen. 
F.J. = inneres, blastodermales Blättchen; F.M. = mittleres, blastodermales Blättchen; 
F.E. = äusseres Blättchen (Ektoderm). (Kor. Oc. 3 Obj. 6.) 


man Kerne von verschiedener Grösse (Fig. 8), dann eiförmige, läng- 
liche, runde, dunkler verfärbte und einige Leukocytenkerne. Mitten 
in diesen Elementen finden sich nur aus Endothel bestehende Ca- 
pillaren und viele Zellhaufen (Art Riesenzellen), wie jene von Colucci 
(l. c.), Creighton beschriebenen und bei Creighton in Fig. 12 
dargestellten. Einige dieser Zellhaufen sind voll wie Zellstränge, 
andere zeigen in ihrem Inneren kleine, mit Kernen versehene Ele- 
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mente und umgeben ein äusserst feines Häutchen: die endotheliale 
Bekleidung von Blutcapillaren. 
Beim Untersuchen einer anderen Stelle der placentaren Area 
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gewebe; F.E. = äusseres Blättchen; D. = Decidus. (Kor. Oc. 8 Ob}. 6.) 

sind die besonderen Bildungen mehr entwickelt. Es zeigen sieh da 
Bluträume (Fig. 9), die ihrer endothelialen Bekleidung beraubt und 
unmittelbar von syncytialen Balken begrenzt werden, welch Letztere 
an einigen Stellen lange und breite Stränge bilden. Ueberdies 
bemerkt man im Präparate, welches sich auf Fig. 9 bezieht, dass 
diese kräftig zwischen dem mittleren und äusseren Blatte der Wand 
des blastodermalen Bläschens wuchernden Blutlücken auf die Stelle 
vordringen, wo sich die Placenta entwickeln soll. In einem Stadium 
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allmäliger Entwickelung (Fig. 10) beobachtet man eine ansehnliche 
Wucherung der Blutlückenschicht. 
Sie wuchert ausserordentlich um den der Allantoisinsertions- 


Fig. 10. 





Schnitt eines Nodus gravidicus, dem nämlichen Meerschweinchen Nr. 1 angehörend, welcher 
sich in einem vorgeschritteneren Btadium befindet alis der vorhergehende. 
C.U. = Uterushöble; T.l.s. = Blutlückengewebe; B.s. = Bauchstiel; D.s. = Darmstiel; 
A. = Allantois; F.J. = inneres Blättchen; F.M. = mittleres Blättchen. (Kor. Oc. 1 Obj. 0.) 


stelle entsprechenden Mittelpunkt und zwischen dem mittleren und 
äusseren Blatt der kindlichen Placenta (Fig. 10). Der mütterliche 
Theil der Blutlücken verschmilzt im Mittelpunkte (Fig. 11) und 
drängt das innere und mittlere Blatt der Wand des blastodermalen 
Bläschens abwärts und in die Tiefe. 
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PM- Fig. 11. 





Querschnitt aus einem Nodus gravidicus eines Meerschweinchens; einen 15 cm langen Embryo 
enthaltend (Rückenlänge). 
P.M. = Muskelwand des Uterus; D.V. = Decidua vers; D.R. = Decidua reflexa: F.E. = äusseres, 
blastodermales Blättchen; F.J.M. = inneres und äusseres blastodermales Blättchen, mit einander 
verschmolzen; Am. = Amnion; E. = Embryo; F.P. = Mutterkuchen;; O.8p. = placentares Hütchen; 
F.J. = inneres, blastodermales Blättchen; F.M. = mittleres, blastodermales Blättchen. (Ker. 
Oc. 1 Obj. 0). Die Zeichnung iet um lj; hier verkleinert.) 
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Das mesodermale allantoische, zottenförmige Gewebe dringt 
dann in die syncytialen Stränge des mütterlichen Blutlückengewebes 
und es bildet sich die sogen. Scheibe der Meerschweinchenplacenta 
(Fig. 12). 

Diese so entstandene Scheibe kann man mit der Allantois- 
placenta des Menschen vergleichen; den Theil A der Fig. 12 mit 





Gewebe des Mutterkuchens des vorhergehenden Nodus gravidicus. 
A. = synoytialer Balken des primitiven Blutlückengewebes (Fig. 9 T.l.s.), von mesodermalern, 
fötalem (Tf) Gewebe durchsetzt; Ls = Blutlücken. (Kor. Oc. 3 Obj. 6.) 


einer menschlichen Zotte. Die placentare Scheibe und das darunter 
liegende Hütchen bilden beim Meerschweinchen die Allantoisplacenta. 

Entwickelung der kindlichen Allantoisplacenta. Beim 
Studium dieser Placenta sind beim Meerschweinchen zu unter- 
scheiden: 

1. die Allantois mit ihren Gefässen, 

2. die drei Blättchen, welche sich auf Kosten der Keimblasen- 

wand in der placentaren Area entwickeln. 

Allantois. Dieses auf Kosten des Schwanzdarmes entwickelte 
Organ (Fig. 6 A) hat das Aussehen einer soliden, siebförmig durch- 
brochenen Knospe, welche in diesem Zeitpunkte der Entwickelung 
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mit der placentaren Area noch nicht in Contact ist. Bei fort- 
schreitender Entwickelung jedoch (Fig. 10) legt sich die Allantois 
über die Area, bedeckt sie mit ihrem trichterförmig erweiterten 
distalen Ende und dehnt sich mit ihrem wuchernden mesodermalen 
Bindegewebe über den ganzen kleinen Mutterkuchen aus. 

Dies ist der Moment, wo die Allantois sich mit dem Embryo 
mittelst des Bauchstiels von Ravn [29]!) vereinigt. Das innere 
und mittlere Blättchen des blastodermalen Bläschens im Mittelpunkt 
der Placenta wird durch die fortwährende und unaufhörliche Wuche- 
rung der mütterlichen Blutlückenschicht nach unten gedrängt; das 
mesodermale allantoische Gewebe vertieft sich und wuchert kräftig 
in die dicken syncytialen mütterlichen Stränge. 

Keimblasenwand in der placentaren und extrapla- 
centaren Area. Die Keimblasenwand der placentaren Area scheidet 
sich in drei Schichten, und mit den allantoischen Bläschen bilden 
diese die wesentlichen Bestandtheile der fötalen Placenta. Es war 
nun meine Aufgabe, die Art der Entwickelung dieser drei Blättchen 
im Centrum der placentaren Area zu untersuchen (FJ — FM — 
FE Fig. 8, 9, 10, 11). 

In Fig. 8 sieht man sie von einander getrennt. Das innere 
Blättchen wird von einer dünnen Zellschicht dargestellt, welche 
sich bei fortschreitender Entwickelung verdickt (Fig. 9, 10, 11), sich 
in Bindegewebe differenzirt und dünne, mit Epithel bekleidete Aus- 
läufer in die zwischen den Papillen des mittleren Blättchens frei- 
gelassenen Räume sendet. Es wird von allantoischen Gefässen vas- 
cularisirt, wie es die Injectionen zeigen, welche Tafani ausführte. 

Das mittlere Blättchen ist am Anfange der Entwickelung 
(Fig. 8) viel dichter als das innere; es ist aus einem intensiv ge- 
färbten Gewebe gebildet und mit vielen rundlichen Kernen versehen. 
Durch das vollständige Umwachsen der Blutlückenschicht fältelt es 
sich, vertieft sich hier und dort (Fig. 10), und endlich in die Tiefe 
gedrängt (Fig. 11), besteht es aus Papillen, welche sich stark ge- 
färbt zeigen. 

Im Innern dieser Papillen erhebt sich das Bindegewebe der 
Decidua basalis (serotina) und so bildet sich das sogen. Hütchen 
der Meerschweinchenplacenta. Dieses stammt also von fötalem Ge- 


1) Ravn identificirt den von His dem Menschen beigelegten Bauchstiel 
mit dem Bauchstiel der Maus. 
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webe (primäres, inneres und mittleres Blättchen differenzirt) und 
mütterlichem Bindegewebe. Es ist dieser Theil der complicirten 
Placenta des Meerschweinchens mit keinem Theile der Placenta der 
anderen von mir untersuchten Wirbelthiere vergleichbar. 

Das äussere Blättchen, das fötale Ektoderm !), wuchert an der 
Stelle, wo die Placenta sich entwickelt. Seine Elemente (Fig. 8). 
welche in verschiedene Schichten angeordnet sind und deren einige 
sich in Karyokinese befinden, sind deutlich erkennbar, denn sie 
haben wohl unterscheidbare Grenzen und bläschenförmige Kerne 
mit glänzenden Nucleinkörnchen. 

Diese Schicht wird jedoch bald in ihrem Zusammenhange 
unterbrochen durch die kräftige Wucherung des mütterlichen Lücken- 
gewebes (Fig. 9). In vorgerückteren Stadien werden Ektodermal- 
zellen in die oberflächlicheren Schichten der Decidua basalis (serotina) 
gruppenweise oder in sehr ausgedehnten Streifen gedrängt. 

Offenbar ist es das vasculose mütterliche Blutgewebe, welches 
wuchernd die Zerstreuung dieser ektodermalen Elemente bestimmt, 
deren man einige auch isolirt mitten unter sehr langen und band- 
förmigen Protoplasmastreifen, einer Art Riesenzellen, sehen kann. 
Von diesem letzteren Entwickelungsstadium bis zum Ende der Trag- 
zeit verschwinden diese ektodermalen Elemente, und man findet keine 
Spur mehr von ihnen, wenn der Embryo 15 mm Länge erreicht hat 
(Fig. 11). 

Dottersackplacenta. a) Fötaler Theil. Die drei blasto- 
dermalen Blättchen in der extraplacentaren Area verhalten sich ver- 


1) Ich erwähne hier der Inversion der blastodermalen Blättchen bei den 
Nagern. Die Ursache der scheinbaren Inversion der Blättchen bei den Nage- 
thieren ist noch nicht bekannt (Tourneux) [30]. Die eigenartige, zuerst 
von Bischoff i. J, 1852 publicirte Thatsache wurde neuerdings von anderen 
Forschern bestätigt. Dank der fortgesetzten Beobachtungen Kupffers, 
Selenka’s, Van Beneden’s, Julin’s und M. Duval’s wurde dargelegt. 
dass die Neigung zur Inversion nur scheinbar und nicht wirklich stattfindet, 
denn die primären Blättchen des Blastoderms erzeugen mit derselben Ordnung 
die nämlichen Organe, welche man in den anderen Wirbelthieren beobachtet. 
So ist es der Fall mit den zwei primären Blättchen des Blastoderms: das 
äussere ist der Ursprung des Nervensystems etc.; das innere des Darmes mit 
seinen Adnexen etc., während man früher, da man die Inversion der Blättchen 
annahm, das gerade Gegentheil davon glaubte. Daraus folgt, dass die äussere 
Bekleidung des Keimbläschens, welches sich in Contact mit der Decidua basalis 
(serotina) setzt, wirklich das fötale Ektoderm ist. 
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schieden; sie sind von Tafani mit „Chorion falso“ benannt worden. 
Dieser Autor schon wies darauf hin, dass sie von den omphalischen, 
aus dem Darmstiele hergeleiteten Gefässen bespült werden. Das innere 
Blättchen verschmilzt aufs innigste mit dem mittleren (Fig. 11 F J M); 
dieses differenzirt sich in ein junges Bindegewebe, welches von 
Epithel des fötalen Ektoderms bedeckte Zotten erzeugt. 

Dieses äussere Blättchen (Fig. 11 FE) in der Nähe der pla- 
centaren Scheibe oder des Mutterkuchens biegt sich zurück, um die 
ganze äussere Oberfläche des freien Theiles der Scheibe selbst bis 
zu ihrem Stiele zu überziehen. 

Wenn wir die Entwickelung dieses äusseren Blättchens ver- 
folgen (das fötale Ektoderm der extraplacentaren Area), so beob- 
achten wir, dass dasselbe wuchert, auf der äusseren Oberfläche der 
placentaren Scheibe geschichtet ist und auch solide Zotten erzeugt. 

Die fötalen Zotten der Dottersackplacenta verlängern sich gegen 
das Ende der Tragzeit, verzweigen sich und schwimmen frei in 
einem Blut und Uterusmilch enthaltenden Raume, welcher sich 
zwischen fötalem Ektoderm und der Innenfläche der Decidua capsu- 
laris (reflexa) befindet. So bildet sich eine wirkliche Dottersack- 
' placenta, deren Theile (theils fötale absorbirende, theils mütterliche 
absondernde) keine innigen Beziehungen unter sich zeigen. 

b) Der mütterliche Theil der Dottersackplacenta ist von der 
Decidua capsularis (reflexa) dargestellt. 

Bau der Allantoisplacenta. Mutterkuchen. (Disco pla- 
centare nach Tafani.) Der Bau des Mutterkuchens ist am Ende 
der Tragzeit sehr complieirt, weil an vielen Stellen die mütterlichen 
Blutlücken verengt und die syncytialen Massen verdünnt sind, während 
das mesodermale Bindegewebe vermehrt und wenig Unterschied zwi- 
schen fötalem und mütterlichem Gewebe bemerkbar ist. Wenn wir 
jedoch den Mutterkuchen eines schwangeren Uterus mit 15 mm langen 
Fötusen untersuchen, können wir uns eine sehr klare Idee ver- 
schaffen. 

Die Fig. 12 zeigt, wie sehr einfach der Bau der placentaren 
Scheibe im Meerschweinchen ist. Sie besteht aus einem mütter- 
lichen und einem fötalen Theile. Der erste ist durch Blutlücken 
dargestellt, welche von einem syncytialen Ueberzuge begrenzt sind. 
Dieser Ueberzug ist an vielen Stellen zu einer Schicht mit einer 
einzigen Reihe von Kernen oder zu einem gänzlich der Kerne ent- 
behrenden dünnen, structurlosen (anista) Häutchen umgewandelt, 


ee 
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welches sich zwischen den fötalen Capillargefässen und den mütter- 
lichen Blutlücken befindet. 

Der fötale Theil ist dargestellt von dem mesodermal-allantoi- 
schen Gewebe. Die Stelle A der Fig. 12 zeigt einen Theil, welcher 
in seinem Baue wenig Unterschied mit dem Baue einer Zotte der 
menschlichen Placenta bietet. Die Vertheidiger des kindlichen Ur- 
sprungs der Placenta bei den Nagern könnten einwenden, dass das 
Syncytium, welches das Gebälke A bekleidet, das fötale Ektoderm 
sei. Dieser Annahme stehen zwei aus der Entwickelungsgeschichte 
der Meerschweinchenplacenta entnommene Thatsachen gegenüber. 

Erstens, dass die Blutlücken in der Decidua basalis (serotina) 
aus mütterlichem Gewebe entstehen; zweitens, dass das fötale Ekto- 
derm an der Placentarstelle verschwindet und niemals der Ursprung 
syncytialer Bildungen ist (Fig. 9, 12). Ueber den Bau des Mutter- 
kuchens ist zu bemerken, dass die Lücken in der ganzen Umgebung 
der Scheibe sehr weit sind und bis ans Ende der Tragzeit so ver- 
bleiben. Ferner ist zu beobachten, dass sich hier und da syncytiale 
Massen vorfinden, in welche das mesodermale Bindegewebe nicht 
eingedrungen ist, und welche im Zustande primärer syneytialer 
Stränge geblieben sind. | 

Diese Stränge und das Syneytium der Zotten im Meer- 
schweinchen enthalten keine Fettkörnchen, obwohl man in einigen 
grossen, stark gefärbten Kernen viele Klumpen von Nuclein bemerkt, 
sowie andere Erscheinungen, welche an die Chromatolisis von 
Flemming erinnern )). 

An einigen Stellen der Scheibe beobachtet man dann einige 
Gewebszonen, die von Ausläufern der Papillen des unterhalb ge- 
legenen placentaren Hütchens gebildet werden. 

Unterplacentares Hütchen. Auch diese unterhalb der 
Placenta befindlichen, einen Anhang derselben vorstellende For- 
mation besteht aus fötalem und mütterlichem Gewebe. Der fötale 
Theil ist durch papillare verzweigte Bildungen dargestellt und 
besteht aus einem Ueberzuge von Epithelzellen ähnlichen Zellen, 
welche von dem mittleren blastodermalen Blättchen abstammen. 
Diese Zellen sind stark gefärbt; einige von ihnen gleichen Zellen 


1) Creighton, Ercolani und Colucci dagegen nehmen an, dass die 
perivascularen Zellen (Drüsenorgane) sich verändern, indem sie sich in eine 
schleimige Masse auflösen, welche von den fötalen Zotten absorbirt wird. 
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in Karyokinese. Sie umgeben in breiten Zellschichten Zapfen aus 
mütterlichem Bindegewebe, das in die fötalen Papillen eintritt. 

In den Räumen, welche von den Verzweigungen der fötalen 
Papillen freigelassen werden, findet man lockeres, von allantoischen 
Gefässen bespültes Be 

Auf dem Grenzpunkt zwischen Hütchen und Mutterkuchen 
bemerkt man, dass das allantoische mesodermale Gewebe auf das 
Bindegewebe des Hütchens übergeht. Aus dem complexen Baue 
des letzteren kann man keinen Schluss auf seine Function ziehen; 
man kann nur hervorheben, dass es als Vermittelungsorgan zwischen 
der Decidua basalis (serotina) und dem Mutterkuchen dient. 

Dieses Hütchen ist vom morphologischen Standpunkte nicht 
mit jenen Endozotten vergleichbar, welche sich beim Hunde und 
bei der Katze gegenüber der Mündung der schlauchförmigen Drüsen 
finden, wie es Tafani glaubt. 

Bau der Decidua basalis (Serotina). Die Decidua basalis 
ist beim Meerschweinchen, wie es schon von mehreren Autoren 
(Tafani u. A.) bemerkt wurde, ein Theil der mütterlichen Pla- 
centa; sie ist aus vielen Schichten gebildet und zum grösseren Theile 
zur Secretion der Uterusmilch bestimmt. Letztere besteht aus 
Fettsubstanzen, aus Glykogen und Nuclein, welche Substanzen von 
Riesenzellen der Placenta abstammen (Syncytien von Strahl). Diese 
Riesenzellen verdanken ihre Entstehung Elementen der Serotina, die 
nur einen grossen Kern besitzen und deren Kerne sich durch directe 
Theilung vermehren. 

Die Serotina ist mehr entwickelt beim Beginne als am Ende 
der Tragzeit, und das hat seinen Grund in der fortwährenden Ab- 
gabe von Nährmaterial an den Fötus (Tafani). 

Wenn man jedoch beim Meerschweinchen von der Uteruswand 
bis unter das Hütchen untersuchend fortschreitet, so findet man 
zuerst eine Schicht von Deciduazellen, welche aus typischen, von 
einander deutlich abgegrenzten Deciduazellen besteht, die einen oder 
höchstens zwei Kerne besitzen und keinerlei Anhaltspunkte bieten, 
wodurch ihre absondernde Eigenschaft bestätigt würde. 

Nach dieser Schicht folgt eine Zellschicht aus mehrkernigen 
Riesenelementen, welche sich in eifriger Secretion zeigen. Einige 
weisen nur viele intensiv gefärbte Kerne auf, andere Kerne und 
Fettkörnchen, wieder andere dem chromatolischen Processe von Flem- 
ming (Chromatolise) unterworfene Kerne. Aus letzteren entstehen 
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hyaline, stark mit Safran gefärbte Kugeln, welche in grosser Anzahl 
die absondernde Schicht der Decidua infiltriren und den Körnchen 
des Dotters der Torpedo ähneln. Dass man diese Körnchen mit 
den Körnchen des Dotters der niedrigen Wirbelthiere vergleichen 
kann, zeigt auch die chemische Probe. Wenn man nämlich die 
Placenta des Meerschweinchens in absoluten Alkohol legt, wird eine 
ausgeprägt gelbe Substanz frei (in der Farbe identisch mit einer 
gesättigten Lösung von Pikrinsäure), wie jene Substanz, die aus dem 
Dotter der Vögel frei wird. Die Zellen dieser Schicht scheinen mit 
den Dotterzellen der niedrigen Wirbelthiere analog und homolog zu 
sein (Virchow |]. c.), und ersetzen, wie Paladino glaubt, den Vor- 
rath des ernährenden Dotters, welcher im Eie der Säugethiere fehlt. 

Grenzschicht zwischen Decidua serotina und Muskel- 
wand. Diese Schicht ist am Beginne der Entwickelung der Pla- 
centa durch eine Gewebsschicht dargestellt, in welcher man deut- 
lich zusammengedrängte Drüsenlumen beobachtet. 

Mit fortschreitender Entwickelung der Placenta und besonders 
am Ende der Tragzeit verschwinden die Drüsenreste fast ganz, und 
an ihrer Stelle befindet sich ein Gewebe, welches aus ungeordnet 
gelagerten Zellen gebildet ist, die der Zellgrenzen entbehren, arnı 
an Protoplasma sind und ovale oder rundliche Kerne besitzen. 
Solche Zellen würde man kaum für epitheliale Elemente halten 
(Fig. 20 SE), wenn wir nach der Geburt nicht die sichere Probe 
hätten, dass sich aus ihnen die Drüsenschläuche der neuen Uterus 
schleimhaut entwickelten. 

Die Anwesenheit dieser Schicht?!) indifferenter Epithelzellen 
(Reserveepithelzellen für die Wiederherstellung der Uterusschleimbaut 
nach der Geburt) zeigt wiederholt, dass das Epithel der 
Uterusdrüsen durch die Structurveränderungen, denen 
es während der Tragzeit unterworfen ist, zwar ver- 
schwindet, aber nicht zerstört wird. Es verfällt in 
eine Art Metamorphosis gravidica. 

An diese Schicht stösst jene unterhalb gelegene, die Muskel- 
schicht, welche verdünnt erscheint. Zwischen der epithelialen und 
der muscularen Schicht besteht eine genaue, scharfe Grenze. Nur 


1) Sie erinnert an jene, von Leopold beim Menschen beschriebene (die 
sogen. Epithelgrenze in Form von Reihen von Körnchen oder Perlenschnüren). 
Diese Epithelschicht regenerirt die Uterusschleimhaut während des Puerperiuma. 
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selten drängen sich kurze, solide Zapfen des epithelialen Gewebes 
in die oberflächlichen Schichten der Muskelwand. 

Die unter der Placentarstelle gelegene Wand enthält spärliche 
Elemente — Art mehrkerniger Zellen —, die um die Gefässe herum 
liegen. 

Was die Vertheilung der allantoischen und Dottergefässe in 
der Placenta des Meerschweinchens anbelangt, so schliesse ich mich 
vollkommen der Ansicht Tafani’s an. Die Allantoisgefässe ver- 
theilen sich in die Scheibe oder Mutterkuchen und auf das darunter 
befindliche Hütchen. Die omphalischen Gefässe verzweigen sich auf 
das Bindegewebe der Zotten der Dotterplacenta. 

Die omphalischen Gefässe (die Gefässe des Darmstiels), zwei 
an der Zahl, können sich von den anderen Gefässen des Nabel- 
stranges (den Gefässen des Bauchstiels) trennen. 

Um den Mutterkuchen herum beobachtet man, wie schon 
Tafani bemerkte, ein kreisförmiges Gefäss (senus periplacentaris), 
welches von dem omphalo-mesenterischen Gefäss abstammt. An dem 
Schnitte des Nabelstranges sind zu jeder Zeit der Tragzeit eine 
Arterie und eine omphalo-mesenterische Vena zu erkennen (der 
Darmstiel von Ravn), ebenso zwei Arterien und eine allantoische 
Vena mit dem Schnitte des Allantoisganges (der Bauchstiel von Ravn). 


Schlussfolgerungen. Das Meerschweinchen hat eine Dotter- 
sackplacenta und eine Allantoisplacenta. Die erste ist von dem 
Typus einer diffusen, die zweite einer scheibenförmigen Placenta. 
Der fötale Theil der Dottersackplacenta bildet sich auf Kosten der 
extraplacentaren Area der Blättchen (inneres, mittleres und äusseres) 
des blastodermalen Bläschens aus dem sogen. unechten Chorion 
— Chorion falsp — von Tafani. 

Bei Verfolgung der allmäligen Entwickelung bemerkt man, dass 
das innere und mittlere Blättchen eine innige Verbindung eingehen; 
das mittlere differenzirt sich in Bindegewebe und bringt Zotten 
hervor, welche von dem äusseren Blättchen bekleidet werden (das 
fötale Ektoderm). 

Diese Zotten zeigen sich länger und verzweigter, je mehr wir 
uns dem Ende der Tragzeit nähern. In der Umgebung der Placentar- 
scheibe sind sie zahlreicher, werden allmälig kürzer und spärlicher, 
je weiter wir uns von der Scheibe selbst entfernen. Diese Zotten 
schwimmen in einem Raume, der Blut und ÜUterusmilch enthält, 
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welch letztere zum kleinen Theile aus der Decidua reflexa, zum 
grösseren aus der Decidua serotina herkommt, und zwar aus jenem 
Theile, welcher nicht in Verbindung mit dem kleinen Stiele der 
Placentarscheibe steht (Fig. 11). 

Der mittlere Theil dieser Dottersackplacenta des Meerschwein- 
chens ist also theilweise von der Decidua reflexa und theilweise von 
der Decidua serotina dargestellt. 

Die Allantoisplacenta ist in ihrem Baue sehr complicirt; 
man kann die Placentarscheibe, sowie das darunter liegende Placentar- 
hütchen und die dicke Decidua serotina deutlich in ihr unter- 
scheiden. 

Der fötale Theil der Placentarscheibe ist von meso- 
dermalem allantoischem Gewebe und von mesodermalem Gewebe 
dargestellt, welches in dem mittleren Blättchen des blastodermalen 
Bläschens seinen Ursprung hat. 

Dieses mesodermale Gewebe mit seinen des ektodermalen 
Ueberzugs beraubten Zotten schiebt sich in die syncytialen Stränge 
eines besonderen mütterlichen Gewebes, wirkliches Blutlückengewebe, 
das in der Decidua serotina entsteht und den mütterlichen Theil 
der Piacentarscheibe darstellt. 

Es ist zu bemerken, dass ein ähnliches Blutlückengewebe sich 
auch in der menstruirenden Schleimhaut der Frau befindet. Das- 
selbe wurde von Merttens [31] bei der Decidua eines mensch- 
lichen, 6—8 Tage alten Eies beschrieben. Ein solches Gewebe ist 
beim Meerschweinchen am Beginne der Entwickelung aus dicken 
Epithelsträngen gebildet, deren einige solid, andere hohl sind und 
von denen die letzteren ein zartes mütterliches Capillar enthalten. 
Diese getrennten Zellstränge verschmelzen dann in einander und 
bilden ein Blutlückengewebe, dessen vom Syncytium begrenzte 
Lücken des Endothels entbehren. Das Blutlückengewebe fängt stark 
zu wuchern an, drängt sich zwischen das äussere und mittlere Blatt 
der oberhalb befindlichen Wand des blastodermalen Bläschens (Fig.7 u.9) 
und verursacht Unterbrechungen im äusseren Blättchen, welches 
endlich ganz verschwindet. Die Entwickelung des Lückengewebes 
ist auf der Peripherie der placentaren Area so kräftig, dass es sich 
wie ein Wulst rund um den Mittelpunkt der Ansatzstelle des distalen 
Endes der Allantois erhebt (Fig. 10). In weiteren Entwickelungs- 
stadien bei zunehmendem Wachsthum drängt das Blutlückengewebe 
das innere und mittlere Blatt im Centrum der Placentararea in die 
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Tiefe und versenkt sie völlig. Diese zwei bis unter die Placentar- 
scheibe geschobenen Blättchen bilden den fötalen Theil des placen- 
taren Hütchens, welches aus fötalen und mütterlichen Theilen ge- 
bildet, von der Allantois vascularisirt ist und sich zwischen der 
Placentarscheibe und der Decidua serotina befindet. Aehnliches weist 
keine Placenta anderer untersuchter Thiere auf. 

Bei der Decidua serotina werden zwei Schichten unterschieden, 
nämlich eine stark absondernde und grösstentheils aus Riesenzellen 
gebildete und eine andere, darunter liegende, aus grossen, typischen 
Deciduazellen bestehende. 

Von dieser Schicht gelangt man an die Muskelwand, welche 
gegen das Ende der Tragzeit und in den ersten Tagen des Puer-. 
periums mehrkernigen Zellen ähnliche Zellhaufen enthält. Es ist 
jedoch zu beachten, dass zwischen Decidua und Muskelwand, be- 
sonders am Ende der Tragzeit, eine Zellschicht eingeschoben ist mit 
in die Länge gezogenen und eiförmigen, stark gefärbten Kernen, 
welche ungeordnet unter sich gelagert und mit wenigem, sehr hellem 
Protoplasma versehen sind. Diese Zellen bilden eine Schicht junger 
epithelialer Zellen, welche nicht differenzirt, fast embryonisch sind 
und von den Epithelzellen der anscheinend verschwundenen Uterus- 
drüsen herstammen. Sie bedecken unmittelbar die Uterusmuskulatur. 
Zwischen dem mütterlichen, in den Lücken enthaltenen Blute 
und dem in den kindlichen Capillaren enthaltenen der allantoischen 
mesodermalen Zotten liegen keine zwei epithelialen Schichten, wie 
beim Seps, bei der Kuh und bei der Katze, sondern nur eine: das 
Synceytium. 

Das Chorionepithel verschwindet in der allantoischen Placenta, 
während es sich als sehr thätig absorbirendes Epithel in der Dotter- 
sackplacenta erhält. Es bildet niemals syncytiale Massen, und durch- 
dringt die Grenzen der ersten Schichten der Decidua serotina nicht. 
Das Oberflächenepithel des Uterus und das Epithel der Drüsen bleibt 
auf der ganzen Innenfläche der Decidua vera bis ans Ende der 
Tragzeit bestehen und zeigt nicht jene bemerkenswerthen Verände- 
rungen im Baue, wie wir sie am Epithel der Serotina beobachten. 
Sogleich nach der Geburt ist die Innenfläche des Uterus an der 
Placentarstelle von wenig differenzirten Epithelzellen bedeckt, welche 
fast ihres Protoplasmas beraubt und ungeordnet gelagert sind. Diese 
zwischen der Decidua und Uteruswand gelegenen Gewebe haben 


die Regeneration der Schleimhaut nach der Geburt zu besorgen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 31 
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Felis domesticus. 


Ich beziehe mich hier auf die klassischen Arbeiten von 
Tafani und Strahl [32]. Es ist bekannt, dass die Katze im 
Allgemeinen eine aus einem fötalen und mütterlichen Theile ge- 
bildete Placenta zonata besitzt. Sowohl die mütterliche als die fötale 
Placenta ist aus Zotten gebildet, welche ein wenig complieirt in 
einander greifen, aber an das einfachere Verhalten der mütter- 
lichen und fötalen Zotten beim Seps erinnern. (Tafani spricht 
von mütterlichen Höhlungen, einer Art von Behältnissen, welche 
die fötalen Zotten aufnehmen.) 

Indem ich die von Tafani beobachteten Thatsachen kurz zu- 
sammenfasse, erwähne ich, dass das die mütterlichen Zotten be- 
kleidende Epithel einschichtig ist und viele Zellen in Karyokinese 
aufweist. Das Bindegewebe der mütterlichen Zotten ist sehr zart, 
das mütterliche Capillarnetz, welches vom ersten Augenblick der 
Placentarbildung ziemlich entwickelt ist, besteht aus weiten, auf das 
einfache Endothel zurückgeführten Gefässen. Die Drüsenorgane, 
welche unter der Placenta gelegen sind, verarbeiten die Uterusmilch 
an der Stelle, wo die letzten Verzweigungen der Chorionzotten ihr 
Ende erreichen. Diese Verzweigungen sind an ihren Enden bis 
gegen die letzten Tage der Tragzeit von ihrem absorbirenden, 
ceylindrischen, epithelialen Ueberzuge bekleidet. 

Die Drüsen wachsen überall im schwangeren Uterus der Katze 
und verändern sich hauptsächlich unter der Placenta. Sie sind von 
dünnen Capillarnetzen umgeben und von einer einzigen Schicht 
niedriger Epithelzellen bekleidet, von welchen einige sich in Karyo- 
kinese befinden, andere dagegen ausgesprochene und zahlreiche 
Zeichen der Flemming’schen Chromatolisis zeigen. 

Die fötale Placenta besteht aus Chorionzotten, welche im 
Anfange einfach sind und sich allmälig compliciren. (Bei Embryonen 
von 8 mm Länge sind die Chorionzotten noch nicht vascularisirt, 
sondern erst dann, wenn der Embryo die Länge von 11 mm erreicht 
hat.) Die erwähnten Zotten sind überall von einem fortlaufenden 
Epithel bedeckt, welches aus niedrigen, zu einer einzigen Reihe 
angeordneten Zellen besteht. Nur die Enden der Zotten sind mit 
einem hohen, absorbirenden Epithel bedeckt, welches dem Darm- 
epithel gleicht. 

Zur Hälfte der Tragzeit wird das Chorionepithel niedriger und 
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am Ende derselben schrumpft es, nach Tafani, auf fast allen 
Theilen mit Ausnahme der Zottenenden, welche in Drüsenhöhlungen 
am Grunde der Placenta schwimmen und in welchen sich die Uterus- 
milch ansammelt. 

Die mütterlichen und kindlichen Zotten greifen in der ersten 
Zeit der Trächtigkeit in einander und es wird auf diese Weise ein 
intimer Contact zwischen Uterus- und Chorionepithel hergestellt. 

Das Gleiche findet beim Seps statt; die vasculösen mütter- 
lichen und fötalen Netze sind von zwei Epithelschichten getrennt: 
eine davon ist kindlichen (fötales Ektoderm) und die andere mütter- 
lichen Ursprungs (verändertes Uterusepithel). 

Indem jedoch die Entwickelung der Placenta voranschreitet, 
entsteht eine Theilung der Arbeit, d. h. die Placenta differenzirt 
sich in einen respiratorischen und in einen ernährenden Theil. Im 
ersteren Theile tritt dann am Ende der Tragzeit eine einzige, an 
manchen Stellen dünne Epithelschicht (das Syneytium oder Uterus- 
epithel) zwischen die kindlichen und mütterlichen Gefässe. 

In dem ernährenden Theile dagegen bleibt das Chorionepithel 
bis ans Ende der Tragzeit erhalten, um die ernährenden Stoffe ab- 
sorbiren zu können. | 

In der extraplacentaren Zone zeigt sich das Oberflächenepithel 
des Uterus und der Drüsen im lebhaften Process der Flemming- 
schen Chromatolisis. Das mütterliche Capillarnetz ist hinreichend 
entwickelt. Das ziemlich vasculose Chorion zeigt einige Erhöhungen, 
und seine Bekleidung besteht aus säulenförmigen Zellen, welche 
allmälig niedriger werden, je mehr man sich den Endpunkten des 
Eies nähert. Diese Zellen sind wie das Epithel der Darmzotten 
bestimmt, Nährmaterial zu absorbiren. Daraus folgt, dass bei der 
Katze das Verhalten des Üterusepithels während der Tragzeit 
identisch ist mit jenem des Oviductus des Torpedos, Seps’ und mit 
demjenigen des Uterus der Kuh. Dieses Epithel überzieht 
direct die mütterlichen Zotten inForm von Syneytium!), 
Das Chorionepithel dagegen verliert sich an jenen Stellen, wo seine 
Anwesenheit irgend dem regen Gaswechsel und den lebhaften os- 
motischen Processen zwischen mütterlichen und kindlichen Gefäss- 
netzen hinderlich ist, und beharrt dagegen auf den Stellen, wo das 


1) Die Verwandlung des Uterusepithels in Syncytium bei der Katze ist 
jüngst von Marchand (l. c. S. 447) bestätigt worden. 
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Epithel die Obliegenheit des vollkommensten Absorbirens hat 
(functionelle Schrumpfung und Hypertrophie des Chorionepithels). 

Diese Resultate der Untersuchungen Tafani’s geben uns eine 
klare Vorstellung über das Verhalten des Uterus- und Chorionepithels 
und die Beziehungen, welche zwischen Beiden statthaben. Die An- 
schauungen Tafani’s stimmen mit jenen Strahl’s vollkommen überein. 

Ueber die Grenzen der gegenseitigen Compenetration des 
fötalen und mütterlichen Gewebes und die Veränderungen der Uterus- 
gewebe an der Placentarstelle wird weiter unten gesprochen werden. 
Es sei hier erwähnt, dass jüngst Fraenkel bei seinen Unter- 
suchungen der Placenta der Katze zu abweichenden Resultaten ge- 
langt ist, welche auch Kossmann nicht richtig findet. Fraenkel 
folgert: 

1. Das oberflächliche Uterusepithel verliert sich am Rande der 
Placenta. 

2. Das Chorionepithel bekleidet überall einschichtig das Chorion 
und die Chorionzotten. 

3. Syncytien bildet das mütterliche Epithel, noch ausgesprochener 
jedoch das mütterliche, gefässführende Bindegewebe; eine Betheiligung 
des Chorionepithels an diesem Syneytium ist wahrscheinlich, eine 
solche des Uterusepithels ausgeschlossen. 

Meine Untersuchungen scheinen die Ansichten Tafani’s und 
Strahl’s vollständig zu bestätigen. Bei der Katze konnte ich zwei 
trächtige Uteri untersuchen, einen mit 7,2 cm langen Fötus, den 
anderen mit vollkommen entwickelten Fötus von 12 cm Länge, und 
endlich einen puerperalen Uterus 6 Tage nach der Geburt. Indem 
ich mich auf die wichtigsten Beobachtungen beschränke, bemerke 
ich vor Allem, dass man die Katzenplacenta in Allantois-Dottersack- 
placenta und in Dottersackplacents unterscheiden kann auf Grund 
der besonderen Vertheilung der omphalischen und allantoischen Gefässe. 

Allantois-Dottersackplacenta. Diese ist dargestellt von 
der Placenta zonata, welche, wie bekannt, aus einem kindlichen und 
einem mütterlichen Theile besteht. Ihre Ränder sind frei von un- 
mittelbaren Verwachsungen mit der Uteruswand wegen der Ent- 
wickelung einer sehr rudimentären Decidua reflexa, welche aus einer 
kleinen Falte der Schleimhaut gebildet ist. Die innere Lamelle 
dieser Falte, jene, welche in Beziehung mit der Placenta ist, zeigt 
den Bau der Decidua serotina, während die andere, äussere, die 
Structur der Decidua vera hat, mit welcher sie sich direct fortsetzt. 


Beitrag zum Studium des schwangeren und puerperalen Uterus. 409 


Bei Untersuchung der Decidua serotina finden wir, dass sie 
wie bei der Kuh und dem Menschen aus zwei Schichten besteht: 


einer compacten und einer spongiösen. Erstere besteht aus epithe- 
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Kleiner Theil eines Schnittes aus der Placenta einer Katze, in ganzer Dicke zwischen fötaler 
und mütterlicher Oberfläche ausgeführt. 
SS, = Sponglöse Schicht der Decidua mit den Uterusdrüsen (G.U.); S.C. = compacte Decidua- 
schicht; V.M. = mütterliche, vom Uterusepithel (E.U.) bedeckte Zotten (Syncytium); V.F. = fötale 
Zotten; E.C. = Chorionepithel, ein wenig entfernt von dem mesodermalen Bindegewebe durch 
technischen Handgriff (Rückenlänge der Fötuse 73 mm). (Kor. Oc. 2 Obj, 6.) 


loiden polyedrischen Elementen, echten Deciduazellen (Fig. 13 S.C.) 
und aus epithelialen Elementen (Fig. 13E.U.), welche in Form syn- 
cytialer Massen gruppirt (Syncytien von Strahl) und stark colorirt 
sind. Diese Anhäufungen epithelialer Zellen stammen unmittelbar 
von dem gewucherten Drüsenepithel ab, und an manchen Stellen 
setzen sie sich direct in dem in wirkliches Syncytium verwandelten 
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Ueberzug der mütterlichen Zotten fort. Die compacte Schicht der 
Decidua erzeugt mütterliche Zotten (Fig. 13V.M.), welche, wie die 
Schicht, von welcher sie abstammen, aus spärlichem Bindegewebe, 


Fig. 14. 
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Plaocenta derselben Katze, in Kleineberg’scher Flüssigkeit gehärtet. 
V.M. = mütterliche Zotte, vom Uterusepithel (Byncytium) (E.U.) bekleidet; V.F. = fötale Zotte, 
vom Chorionepithel bekleidet. (Kor. Oc. 4 Obj. 6.) 


aus grossen Deciduazellen und aus dem syncytialen Uebergzuge be- 
stehen. 

Die spongiöse Schicht (Fig. 138.8.) besteht aus zahlreichen 
Drüsen, die fast alle gegen das Ende der Zotten hin offen sind. 
Einige Drüsen erscheinen in ihrer ganzen Wandung hypertrophisch 
mit einem mehrschichtigen Ueberzuge (Fig. 13G.U.); andere sind 
von epithelialen Sprossen eingenommen, welche entweder in Papillen- 
form mit der Wand zusammenhängen oder sich frei im Lumen in 
der Mitte der Uterusmilch befinden. Die von den Autoren be- 
schriebenen Absonderungs- und Caryolysiserscheinungen sind augen- 
scheinlich. Das Chorionepithel (im Zustande der Entwickelung von 
dem Theile der Allantois-Dottersackplacenta dargestellt, Fig. 14 E.C.) 
ist nur auf einzelnen Strecken der Zotten erhalten und weniger ge- 
färbt als der syncytiale Ueberzug der mütterlichen Zotten (Fig. 14V.M.). 
Die Elemente des kindlichen Ektoderms neigen zur Schrumpfung 
und zum völligen Verschwinden gegen das Ende der Tragseit, 
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jedoch auch zu diesem Zeitpunkte können sie noch hier und da auf 
den fötalen Zotten fortbestehen. Die freien, in den Drüsen schwim- 
menden Enden der Zotten (Fig. 13 und 15 V.F.) sind in allen Stadien 


Fig. 15. 
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Placenta derselben Katze an dem Grenzpunkte zwischen placentarem und extraplacentarem 
COhorion, in Flemming’scher Flüssigkeit gehärtet. 
C.P. = placentares Chorion; C.Ex. = extraplacentares Chorlion; V.M. = mütterliche Zotte, am 
Beginne der Entwickelung, von in Syncytium umgewandeltem Uterusepithel bekleidet; V.F. 
= fötale Zotte, von einem hohen Chorionepithel bekleidet (E.C.) und in Uterusmilch und Blut 
schwimmend; G.U. = Uterusdrüsen; G.U.(l) = Fettkörnchen absondernde Uterusdrüsen: V.M.(!) 
= mütterliche, von Uterusepithel bekleidete Zotte, in Fettkörnchen absonderndes Syncytium 
verwandelt. (Kor. Oc. 4 Obj. 4.) 


der Tragzeit von einem sehr hohen und geschichteten Cylinder- 
epithel bekleidet. 

Der Punkt, auf welchem ich jedoch besonders bestehe, be- 
trifft die epitheliale Bekleidung der mütterlichen Zotten. 

Dieses Epithel, das Syncytium, bleibt nach den Untersuchungen 
Tafani’s gegen das Ende der Tragzeit durch Schwund des Chorion- 
epithels allein zwischen dem mütterlichen und fötalen Capillarnetz 
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und dient nur als plasmatische Schicht zum Zwecke des Gas- und 
osmotischen Wechsels zwischen Mutter und Fötus. 

Ich beobachtete, wie es schon beim Menschen beobachtet 
wurde, dass das Syncytium (Fig. 15S) auf ausgedehnten Strecken 
eine grosse Quantität Fettkörner absondert und fortwuchert. Seine 
Wucherung ist an einigen Stellen so auffallend, dass es bei seinem 
Vordringen gegen das Bindegewebe der fötalen Zotten rund herum 
die kindlichen Capillare umfasst, welche auf ein feines endotheliales 
Häutchen reducirt werden und von Blut strotzen. 

Daraus folgt, dass ein Theil des Syncytiums den Gas- und 
osmotischen Austausch vermittelt, und ein anderer sondert das Nähr- 
material ab, wie es Giacomini (l. c.) beim Syncytium des epi- 
thelialen Ueberzugs der mütterlichen Zotten beim Seps beobachtete. 

Die Absorbirungsprocesse in der Allantois-Dottersackplacenta 
sind dem die Enden der Zotten bekleidenden Epithel übertragen. 

Dottersackplacenta. Diese Placenta besteht aus einem 
fötalen Theile (extraplacentares Chorion, von den omphalischen Ge- 
fässen vascularisirt) und aus einem mütterlichen Theile (Decidua 
vera). Diese Theile sind an einigen Stellen von einander entfernt; 
an anderen mit einander verschmolzen. In den Zügen, wo zwischen 
Chorion und Uterusepithel ein freier Raum besteht, ist dieser von 
Blut und Uterusmilch eingenommen (Fig. 15R). An den Stellen, 
wo intime Beziehungen bestehen, ist das hypertrophische Uterus- 
epithel, wie es Fig. 16E.U. zeigt, auf ein echtes und eigenes Syn- 
cytium reducirt. Es enthält zahlreiche Kerne und Fettkörnchen, und 
sendet protoplasmatische Ausläufer zwischen die Chorionelemente. 
Jene Ausläufer durchsetzen das ganze Chorionepithel und gelangen 
ins Bindegewebe des Chorions. 

Dieses Verhältniss zwischen Chorionepithel und dem in ein Syn- 
cytium umgewandeltes Utherusepithel erinnert an jenes, welches 
man beim Menschen beobachtete, und welches von vielen Autoren: 
Langhans, Merttens (l.c.), Pestalozza [33] u. A. beschrieben 
wurde. Ausserdem muss ich bemerken, dass das Uterusepithel in 
der extraplacentaren Zone so sehr wuchert, dass es an den Enden 
der mütterlichen Zotten solide Sprossen bildet, welche sich in nichts 
von jenen Sprossen unterscheiden, welche aus dem Syncytium der 
menschlichen Zotten entstehen. 

In einzelnen Schnitten konnte ich die Spitzen dieser quer- 
durchschnittenen Sprossen sehen, welche in die Elemente des 
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Chorions versenkte Riesenzellen vortäuschten. Strahl sah die Re- 
duction dieser syncytialen Elemente an Krümchen, welche vom 
Chorionepithel aufgenommen waren. 
Compenetrationsgrenzen zwischen den beiden fö- 
talen und mütterlichen Geweben in der Allantois- 
Dottersackplacenta der Katze. Die Enden der mit cylindri- 
schem, hohem, einfachem und an manchen Stellen geschichtetem 
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Theile von extraplacentarem Chorion derselben Katze, in inniger Beziehung mit dem in Syncytium 
umgewandelten Uterusepithel. 
C. = Chorion; E.C. = Chorionepitbel; E.U. = Uterusepithel. (Kor. Oc. 4 Obj. 6.) 


Epithel bekleideten Zotten (Fig. 13 und 15) schwimmen zwischen 
den gewucherten Drüsen der spongiösen Schicht der Decidua und 
durchschneiden die compacte Schicht der Letzteren. Man kann 
nirgends beobachten, dass dieser epitheliale Ueberzug der Chorion- 
zotten die spongiöse Schicht der Decidua durchsetzt. 

Hierbei erinnert man sich an die grosse Analogie, welche 
zwischen diesen Zottenenden der Katze und der sogen. Haftzotten 
der menschlichen Placenta stattfindet. 

Was das Verhalten der mütterlichen, aus der compacten 
Schicht der Decidua herstammenden Zotten anbelangt, ist hervor- 
zuheben, dass sie sich bis auf geringe Entfernung unter die fötale 
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Oberfläche der Placenta drängen. Es sei auch deshalb an die Be- 
ziehung erinnert, welche zwischen Decidualbalken der menschlichen 
Placenta und der unteren Fläche des Chorions stattfindet. Die Ver- 
änderungen der mütterlichen Gewebe an der Placentarstelle bieten 
nichts Besonderes. 

Schliesslich seien noch die Gefässe des Nabelstranges und der 
Dottersack der Katze in Betracht gezogen. Tafani sagt von den 
Arteriae umbilicales, dass diese, wenn sie auf der Oberfläche der 
Placenta angelangt sind, sich trennen; die eine geht nach rechts, 
die andere nach links. Jede theilt sich in zwei secundäre Gefässe, 
welche in entgegengesetzter Richtung auslaufen und sich den 
Rändern der Placenta parallel anlegen. Aus solchen secundären 
Verzweigungen, welche stets den Arterien eigenthümlichen Charakter 
bewahren, gehen dann die eigentlichen Zufuhrgefässe des fötalen 
Capillarnetzes ab. 

Diese Gefässe zweigen nicht ab und verlaufen geradlinig bis 
zur tiefen Schicht der Placenta. 

Meine Untersuchungen führten mich zur Ueberzeugung, dass 
bei der Katze bis ans Ende der Tragzeit eine ziemlich gut unter- 
scheidbare Circulation der omphalisch mesenterischen Vena und 
Arteria (Fig. 17 V.O.M.) und eine Circulation der Nabelgefässe be- 
steht. . Der Schnitt des Nabelstranges eines ausgetragenen Fötus 
(Fig. 17C.O.) zeigt den Schnitt des noch offenen!) Allantoisganges 
(D.A.) mit den drei Gcfässen des Bauchstiels und den Schnitt des 
Dotterganges mit den Gefässen des Darmstiels ?). 

Man bemerkt überdies in der abgebildeten Placenta (Fig. 17), 
dass die Gefässe des Bauchstiels (V.O.) sich über die fötale Ober- 
fläche der Allontoisplacenta vertheilen, während die Gefässe des 
Darmstiels sich zum Theile auf die Allantoisplacenta (welche des- 
halb als Allantois-Dottersackplacenta betrachtet werden kann), und 
zum Theile auf die Dottersackplacenta vertheilen. 

Das placentare Chorion ist daher von den Gefässen der zwei 
verschiedenen (iefässsysteme des Darm- und Bauchstiels vascularisirt, 


1) Nach Hennig [34] dagegen schlösse sich der Harnstrang bei den 
Raubthieren schon vor dem Ende der Tragzeit. 

2) Ueber die Beharrlichkeit des Dotterganges und der Darmstielgefässe 
beim Menschen zur Zeit der Geburt siehe Cuzzi [35]. Dieser Autor erinnert 
an die von Kleinwächter, Hecker, Hartmann, Pestalozza etc. be- 
schriebenen Fälle. 
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während das extraplacentare Chorion nur von den omphalisch-mesen- 
terischen Gefässen des Darmstiels vascularisirt ist. 

Indem ich diese Darmstielgefässe beim ausgetragenen 12 cm 
langen Fötus bis zu ihrem Ursprunge zurück verfolgte, konnte ich 
bemerken, dass die Vena in die mesenterische Vena mündet; die 


Fig. 17. 
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Katzenplacenta am Ende der Tragzeit (Fötuse 12 cm lang). 
V.O.M. = Gefässe des Darmstiels (omphalisch-mesenterische Gefässe); V.O. = Gefässe des Bauch- 
stiels (umbilicalische Gefässe); V.Om. = Dotterssck; C.O. —= Querschnitt des Nabelstranges 
D.A. = Alantoisgang; D.V. = Dottersackgang. 


Arteria in die mesenterische Arteria, und der Dottergang bewahrt 
die Verbindung mit dem Darme. 

In Hinsicht auf den Dottersack der Raubthiere bemerkt Tafani 
Folgendes: „Dieses ziemlich grosse Bläschen bewahrt alle seine auf- 
fallendsten Merkmale bis zum Ende der Tragzeit. Das mit mög- 
lichster Genauigkeit von Needham beschriebene Organ dehnt sich 
je nach der Länge einer von einem Fötus eingenommenen Abthei- 
lung im Uterus und beharrt da, wo sich die Elemente aus einander 
sperren, welche den Nabelstrang bilden. Gross am Anfange der 
Tragzeit, nimmt es im weiteren Verlaufe ab. Donec succo ommi 
absumpto, membranulam choroidem in cerebro adeo accurate imitatur.“ 

Der Dottersack der Katze (Fig. 17 V.Om.) zeigt in der That 
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die von Needham beschriebenen Beziehungen und hängt lose mit 
der Oberfläche der Allantois-Dottersackplacenta zusammen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Dottersackwand zeigt, 
dass der Bau des Dottersackes identisch ist mit dem Dottersacke 
des Torpedos, des Mustelus laevis und des Huhnes. Die Wand- 
anhänge (Fig. 18 A.P.) sind wie beim Mustelus laevis entwickelt und 
wie da mit einem hohen Cylinderepithel bekleidet. Letzteres bildet 
an einigen Stellen derbe Zellknoten, welche sich in die aussen mit 


Fig. 18. 
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Schnitt aus der Wand des Dottersackes der Katze, am Ende der Tragzeit. 
A.P. = Wandanhänge von absorbirendem Epithel bekleidet. 


einer epithelähnlichen Zellschicht bedeckte Bindegewebswand ver- 
senken. 

Offenbar erlaubt die Coëxistenz der Circulation des Darm- 
und Bauchstiels bis ans Ende der Tragzeit und das Bestehen eines 
sehr entwickelten Dottersackes die Behauptung, dass auch bei der 
Katze wie beim Seps, bei der Kuh und dem Meerschweinchen die 
Placenta gleichzeitig als Dottersack- und Allantoisplacenta angesehen 
werden muss. Jedoch ist zu bemerken, dass sich bei der Katze 
die omphalischen Gefässe einerseits auf die Allantoisplacenta ver- 
theilen (deshalb Allantois-Dottersackplacenta), und andererseits auf 
die Dottersackplacenta. Beim Seps und beim Meerschweinchen sind 
die beiden Kreisläufe getrennt, wie oben angeführt wurde. 


Schlussfolgerungen. Auch die Katze besitzt einen Dotter- 
sack- und eine Allantoisplacenta. Diese beiden vom morphologi- 
schen Gesichtspunkte aus verschiedenen Placenten haben intime Be- 
ziehungen unter sich theils dadurch, dass der Dottersack sich über 
die Allantoisplacenta legt und mit ihr Verwachsungen eingeht und 
theils, weil sich die omphalischen Gefässe auf die Allantoisplacents 
(daher Allantois-Dottersackplacenta) und zum grösseren Theile auf 
die Dottersackplacenta vertheilen. 
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Die Dottersackplacenta ist aus einem kindlichen Theile — 
dem extraplacentaren Chorion und aus einem mütterlichen Theile — 
der Decidua vera gebildet. 

Der fötale Theil ist aus mesodermalem Bindegewebe gebildet, 
welches von den omphalischen Gefässen bespült und von einem hohen 
Cylinderepithel bekleidet ist. Letzteres tritt niemals geschichtet auf 
und bildet niemals syncytiale Massen. Seine Elemente enthalten 
veränderte rothe Blutkörperchen, Fett- und Eiweisskörnchen und 
beweisen dadurch eine ausgesprochen absorbirende Kraft. 

Der mütterliche Theil der Dottersackplacenta ist durch die 
Decidua vera dargestellt, welche da und dort niedrige Zotten er: 
zeugt, die in innige Beziehung zu dem Chorionepithel treten und 
von Blut und Uterusmilch bespült werden. Diese Letzteren be- 
finden sich in dem freien Raume zwischen Chorion- und Uterus- 
epithel. Dieses erleidet eine gründliche Umänderung. In einigen 
Zügen verwandelt es sich in Synceytium, an anderen Stellen wuchert 
es und bildet solide epitheliale Sprossen, gleich jenen, welche aus 
dem Syncytium der menschlichen Zotten entstehen und in den inter- 
villösen Räumen schwimmen. An anderen Stellen zerfällt das 
Epithel und es machen sich von ihm einige Zellhaufen frei (eine 
Art Riesenzellen), welche mit der Uterusmilch von den Elementen 
des Chorionepithels aufgenommen werden. 

Die ausgedehnten Züge des Syncytiums, manchmal noch in 
Verbindung mit dem unveränderten Uterusepithel, verschmelzen 
innig mit dem Chorionepithel und senden protoplasmatische Aus- 
läufer zwischen die Elemente des fötalen Epithels. 

Diese Ausläufer haben eine verdünnte Spitze und gelangen 
bis in die Bindegewebsschicht des Chorions. Dass sich beim Men- 
schen diese protoplasmatischen Ausläufer zwischen den Zellen des 
Chorionepithels bis zum mesodermalen Bindegewebe erheben, ist von 
Langhans, Merttens, Pestalozza u. A. beobachtet worden. 

Die Epithelelemente der Drüsenböden sind eher niedrig und 
enthalten Fettkörnchen. 

Die Allantois-Dottersackplacenta besteht ebenfalls aus 
einem kindlichen und einem mütterlichen Theile. Den fötalen Theil 
liefern von Epithel bekleidete Chorionzotten; den mütterlichen Theil 
von Uterusepithel bekleidete mütterliche Zotten. Diese durch Neben- 
verzweigungen ein wenig complicirten, aber im grössten Theile 
ihres Verlaufes geradlinigen Zotten greifen in einander wie beim 
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Seps chalcides. Auf diese Weise setzen sich zwischen die mütter- 
lichen und fötalen Capillarnetze zwei Epithelschichten: eine fötale 
(Ektoderm) und eine mütterliche (in Syreytium verwandeltes Uterus- 
epithel). 

Das Chorionepithel mit Ausnahme der äussersten Zottenenden, 
welche in den Räumen der spongiösen Schicht der Serotina schwim- 
men, geht hier und dort am Ende der Tragzeit verloren und dann 
besteht nur das Synceytium zwischen den fötalen und mütterlichen 
Gefässen, wie man es an einzelnen Stellen der reifen menschlichen 
Placenta beobachtet. Die mütterlichen Zotten erheben sich von 
der Zellschicht oder der compacten Schicht der Decidua serotins, 
und man kann den directen Uebergang des Uterusepithels auf diese 
Zotten verfolgen. 

In diese Schicht der Decidua serotina gelangen dann die 
Spitzen der Endzotten, welche den sogen. Haftzotten der mensch- 
lichen Placenta entsprechen könnten. 

Die spongiöse Schicht der Decidua serotina lässt eine grosse 
Anzahl Drüsen beobachten, welche Wucherungen ihrer epithelialen 
Bekleidung in Form massiver, stark gefärbter Papillen zeigen. Aus 
diesen entstehen die sogen. Riesenzellen der Placenta oder Syneytien 
von Strahl, welche sich im Drüsenlumen nebst der Uterusmilch 
oder in der compacten Schicht der Serotina zwischen den echten 
Deciduazellen befinden, wie es Merttens beim menschlichen Weibe 
beobachtete. 

Einige dieser Drüsenzellhaufen sind in lebhaften Secretions- 
processen begriffen, zum Zwecke, die Elemente zu erzeugen, welche 
wir in der Uterusmilch finden, als: Fett, Nucleinkörperchen etc. 

Unterhalb der Decidua serotina ist die Muskelwand nirgends 
von Elementen durchsetzt, welche von der Decidua serotina ab- 
stammen, niemals bildet das Chorionepithel der Zottenenden syn- 
cytiale Massen, die wuchernd die Drüsen- und spongiöse Schicht 
der Decidua serotina durchsetzen. 

Mehrkernige grosse Zellen in den Muskelbündeln der Uterus- 
wand konnte ich niemals beobachten, weder in einem trächtigen 
noch in einem puerperalen Uterus. Die omphalischen Gefässe be- 
stehen bis ans Ende der Tragzeit. 

Der stark entwickelte Dottersack weicht in seinem Baue nicht 
von dem Dottersacke des Torpedos, Mustelus laevis und des Huhnes ab. 
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Mensch. 


Meine Untersuchungen über die menschliche Placenta sind an 
Abortiveiern aus den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten, an reifen, 
ganz normalen Placenten und an einigen schwangeren, ihres Inhaltes 
entleerten Uterus in verschiedenen Monaten der Schwangerschaft 
gemacht worden. Auf Grund dieses für das Studium der Entwicke- 
lung der Placenta wenig geeigneten Materials konnte ich grössten- 
theils nur einige Untersuchungen anderer Forscher bestätigen, indem 
ich meine Aufmerksamkeit auf das Verhalten des Chorionepithels 
während der Schwangerschaft richtete, dann auf die Beziehungen, 
welche zwischen jenem und dem Syncytium statthaben, auf die 
Grenzen der Compenetration des mütterlichen und kindlichen Ge- 
webes, endlich auf die Veränderungen der Uterusgewebe an der 
Placentarstelle. 

Das Chorionepithel (fötales Ektoderm, Zellschicht von Lang- 
hans) ist eine fortlaufende Zellschicht mit fast cubischen Zellen 
(Fig. 19), welche sich scharf von einander unterscheiden und helles 
Protoplasma besitzen. Dieses enthält einige Fettkörner und einen 
runden bläschenförmigen Kern, welcher stark gefärbt ist und ge- 
wöhnlich in der Mitte des Zellkörpers liegt. 

Zwischen den Chorionzellen befinden sich protoplasmatische, 
mehr oder minder lange Ausläufer, welche vom Syneytium ab- 
stammen, und von denen einige bis zum mesodermalen Bindegewebe 
des Chorions gelangen, wie es Langhans, Merttens, Pesta- 
lozza u. A. schon beobachteten. 

Dieses Chorionepithel, einschichtig am Anfange der Schwanger- 
schaft, wird gegen das Ende derselben mehrschichtig, wie es schon 
Minot [36], Vignolo [37], Guicciardi [38] bemerkten. Es 
wuchert hier und dort auf dem placentaren und extraplacentaren 
Chorion und einigen Haftzottenenden, welche sich in die compacte 
Schicht der Decidua serotina drängen. 

Eine Thatsache ist jedoch hervorzuheben, nämlich die Ver- 
grösserung einiger Chorionepithelzellen des placentaren Chorions am 
Ende der Schwangerschaft. Ich beobachtete, dass einige isolirte 
Chorionepithelzellen, ähnlich den sarkomatösen Zellen, einen stark 
gefärbten Kern besitzen, welcher reich an Chromatin und eiförmig ist. 

Die intensive Färbung des reichen Chromatins in dieser und 
allen anderen Chorionepithelzellen, die Anwesenheit vieler Fett- 
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körnchen im Protoplasma (besonders in jenen Zellen des Chorion- 
epithels des extraplacentaren Chorions), die Beständigkeit des Chorion- 
epithels da und dort auf den Zotten am Ende der Schwangerschaft 
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Kleiner Theil aus einem Schnitte der menschlichen Placenta (3,5 mm langer Fötus). 
C.P. = placentares Chorion; 8.J. = intervillöser Raum; V.M. = mütterliche Zotte (Decidusbalken); 
V.F. = fötale Zotte (Chorionzotte); 8.c. = Langhans’'sche Zellschicht, Chorionepithel; Si. = Syn- 
cytium; G.Si. = syncytiale Sprosse. (Kor. Oc. 4 Obj. 6.) 


(Merttens, Pestalozza) lässt annehmen, dass das choriale Epithel 
beim Menschen sich ebenso wie beim Thiere verhält. 

Es bleibt bestehen und schichtet sich überall da ab, wo es die 
Aufgabe eines absorbirenden Epithels!) hat (functionelle Hyper- 
trophie), während es sich verdünnt und fast ganz verschwindet an 
den Stellen, wo nur das verdünnte Syncytium den gasigen und 


1) Die Fettkörnchen, welche sich sehr zahlreich in den Epithelzellen 
des extraplacentaren Chorions befinden und als Zeichen der Zellentartung von 
Vignolo (l.c.) betrachtet werden, haben mit der Ernährung des Fötus nichts 
zu thun. Aber wahrscheinlich sind sie zur Ernährung des extraplacentaren 


Chorions bestimmt. 
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osmotischen Austausch zwischen Mutter und Kind begünstigt (Atro- 
phie wegen mangelhafter Function). 

Aber ausser dieser Analogie mit dem Chorionepithel der Thiere 
bemerkt man, dass das Chorionepithel des menschlichen Weibes nie- 
mals der Ursprung der von Ulesko-Stroganowa [39], Eden [40], 
Marchand (l. c.) u. A. beschriebenen Zellwucherungen ist und nie- 
mals syncytiale Massen bildet. Nur einige Decidualbalken (quer- 
durchschnittene miütterliche Zotten) können Schnitte von Wuche- 
rungen des Chorionepithels vortäuschen, weil die decidualen Zellen 
dieser Balken sich verkleinern und sich in ihr granulöses gelbes 
Protoplasma zurückziehen können, wodurch sie Chorionzellen ähn- 
lich werden. 

Ueber das Verhalten des Uterusepithels während der 
Schwangerschaft wissen wir bis jetzt noch nicht mit Sicherheit, ob 
dasselbe verschwindet oder erhalten bleibt; ob es beim scheinbaren 
Verschwinden wegen tiefer Veränderungen wie beim Meerschwein- 
chen sich in syneytialen Ueberzug des Chorions und seiner Zotten 
verwandelt oder nicht. l 

Ercolani, Kölliker, Chiarugi [41], Romiti, Tafani, 
Colucci und Paladino [42] nehmen an, dass das Uterusepithel 
abfällt und die Entwickelung der Decidua einleitet. Ja, für einige 
dieser Autoren ist der Abfall des Epithels eine Bedingung sine 
qua non für das Anhaften des Eies auf der Decidua serotina. 

Selenka [43] und Kossmann [44] dagegen nehmen an, dass 
das Epithel allein deshalb verschwindet, weil es, in Syncytium ver- 
wändelt, sich von der Oberfläche der Decidua abhebt, um den syn- 
cytialen Ueberzug des Chorions und seiner Zellen zu bilden. 

Hofmeier [45] hat jüngst gefunden, dass das Uterusepithel 
sich in Syncytium verwandelt, die Oberfläche der Decidua bedeckt, 
aber nicht die syncytiale Bekleidung der Zotten und des Chorions 
bildet. Letzteres stammt von den Zellen der Granulosa ovarica, 
welche am Ei haften blieben. 

Diese Beobachtungen könnten annehmen lassen, dass auch beim 
Menschen das in Syncytium verwandelte Uterusepithel den epi- 
thelisalen Ueberzug der mütterlichen Placenta darstelle. 

Es ist jedoch zu beachten, dass bis heute die Frage über die 
Abstammung und Natur des Syneytiums noch nicht gelöst ist, weil 
es uns unbekannt ist, ob dieses fötalen oder mütterlichen Ursprunges, 


oder ob es bindegewebiger oder epithelialer Natur ist. Duval, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 32 
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Leopold, Gaiser, Peters u. A. behaupten, das Syneytium sei 
fötalen Ursprungs und von der Langhans’schen Zellschicht ab- 
geleitet, während Ercolani, Tafani, Romiti [46] u. A. es mütter- 
lichen Ursprungs sein lassen und von der Decidua ableiten !). 

Pfannenstiel [47], Freund [48], Waldeyer [49] und 
Eckardt [50] behaupten, das Syncytium stamme von dem Endo- 
thel der Uterusgefässe her; Blacher [51] betrachtet es als junges 
Endothel; Johansen nimmt an, es komme von den Binde- 
gewebszellen der Uterusschleimhaut; Goebel [52] aus dem Tuben- 
epithel; Selenka, Kossmann, Merttens, Mars und Novak [54] 
aus dem Uterusepithel, 

Ich glaube jedoch, dass die vergleichenden embryologischen 
Untersuchungen und die bei Tubenschwangerschaften beim Menschen 
bezüglich des Ursprungs des Synceytiums beobachteten Thatsachen 
etwas Aufklärung in die umstrittene Frage über Abstammung und 
Natur des Syncytiums bringen können. 

Wenn man, um mit dem Torpedo zu beginnen, dessen Ovi- 
ductusepithel untersucht, so findet man, dass dieses während des 
Aufenthaltes der Embryonen im Oviductus sich in Synceytium um- 
wandelt und in directen Contact nur mit dem Endothel der Blut- 
gefüsse tritt, wie es Mandl [55] während der Menstruation beim 
Menschen beobachtete ?) (Taf. XV, Fig. 3 E). 

Beim Meerschweinchen finden wir, dass die mütterliche Pla- 
centa aus einem Blutlückengewebe besteht, welches am Anfange 
der Entwickelung von vielen soliden Zellsträngen hergestellt ist, die 
dann von Blutcapillaren ausgehöhlt werden. Letztere verlieren ihre 
endotheliale Bekleidung und es entsteht die Bildung von Blutlücken, 
welche von soliden Zellsträngen umgrenzt sind. In diese Stränge 


1) Für die jüngsten Untersuchungen über Abstammung und Natur des 
Syncytiums siehe Ruge: „Ueber die menschliche Placentation;* Kossmann: 
„Ueber die Entstehung der Placenta;“ und die diesbezügliche Discussion dieser 
Autoren in der Gesellschaft für Obst. u. Gynäk. zu Berlin 1898. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 39 H. 3; Peters: „Ueber früheste menschliche Pla- 
centstion“; Ruge: „Bemerkungen zur frühesten menschlichen Placentation nach 
Hubert Peters“. (Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 1899, Bd. 10 Heft 1.) 

2) Indem ich mich vollständig mit der Ansicht Eden’s und Poladinos 
einverstanden erkläre, möchte ich behaupten, dass die decidualen Umwandlungen 
der Uterusschleimhaut in der Schwangerschaft eine Fortsetzung der menstrualen 
Veränderungen sind, weil das befruchtete Ei sich in die Schleimhaut während 
der Menstruation einschliesst. 
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treten die des ektodermalen Ueberzugs entbehrenden Chorionzotten, 
und die soliden Stränge des cavernösen Blutgewebes verwandeln 
sich in syncytialen Ueberzug der Placentarzotte (vergl. Fig. 12A). 

Wyder spricht von epithelialen Inseln in der menstrualen 
Schleimhaut der Frau und Kollmann von Riesenzellen. Ich konnte 
in der menstruirenden, durch Ausschabung erhaltenen Schleimhaut 
eine interessante Thatsache beobachten. Die Schleimhaut war einer 
Frau entnommen, welche seitens der Genitalien nur einen Damm- 
riss vierten Grades aufwies. 

In dieser Schleimhaut bemerkt man, dass das Oberflächen- 
epithel hier und dort gut erhalten ist und die Absonderungserschei- 
nungen zeigt, welche man in den Uterusmilch absondernden Epithel- 
zellen der Drüsen bei der Katze sieht. Unter dem Epithel befindet 
sich hier und da ein Drüsenschlauch und auch areolares Blutgewebe, 
welches fast mit jenem identisch ist, welches man beim Meer- 
schweinchen in der Decidua serotina beim Beginne der Trächtig- 
keit beobachtet. 

Die Zellstränge dieses Gewebes stammen entweder vom Ober- 
flächenepithel oder dem Epithel der Drüsen ab, und wie beim Meer- 
schweinchen bilden sie die Grenzen der des endothelialen Ueber- 
zugs entbehrenden Bluthöhlungen. Selten enthalten einige Zell- 
stränge Blutcapillare mit conservirtem Endothel. Dieses eigenartige 
Gewebe befindet sich in jener Schicht der Schleimhaut, welche die 
compacte Schicht der Decidua wird. Unterhalb dieser Schicht liegt, 
schon gut differenzirt, jene, welche die spongiöse Schicht der Decidua 
werden wird. 

Selenka findet beim Affen, dass an den Zottenenden das 
Drüsenepithel in solide dicke Stränge übergeht. 

Frommel bemerkte bei der Fledermaus, dass sich in der 
Decidua eine spongiöse Schicht befindet, deren Balken, welche in 
Form von Zellsträngen aus Epithel ähnlichen Zellen bestehen, sich 
in Syncytium verwandeln. 

Schwabe sah in einem 13—15 Tage alten Ei, dass die Ober- 
fläche der Serotina sich mit einem Epithel bedecke, welches aus- 
gedehnte oder umschriebene Zellwucherungen aufweist, die be- 
sonders stark da entwickelt sind, wo die Chorionzotten Contact mit 
der Serotina suchen. 

Merttens beobachtete in einem 6—8 Tage alten mensch- 
lichen Ei, dass man zwischen den Deciduazellen, an der Stelle, wo 
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das Ei inserirt war, von Blut angefüllte Hohlräume bemerkt, welche 
in den intervillosen Raum münden. Solche Räume sind von syn- 
cytialen Massen bekleidet, welche sich zum Theil in Form von 
Streifen darstellen, mit verstreuten, schmalen, dunklen, unregel- 
mässig gelagerten Kernen. 

Die syncytiale Bekleidung dieser Bluträume setst 
sich an einigen Stellen direct mit dem Syncytium der 
Zotten fort. 

Die Anwesenheit dieses cavernösen Gewebes in der Decidua 
und die Fortsetzung der syncytialen Balken mit denen der Zotten 
erinnert vollkommen an einige Erscheinungen beim Meerschweinchen 
während der Entwickelung der mütterlichen Placenta. 

Kossmann, Gunser, Goebel (l. c.) haben überdies noch 
beobachtet, dass das in Syncytium verwandelte Epithel der Tube 
sich direct mit dem Syncytium der Zotten fortsetzt, und die gleiche 
Thatsache konnte auch ich bei einer Tubenschwangerschaft im 
4. Monate feststellen. 

Diese Darlegungen geben uns einige Beweise an die Hand, 
aus denen wir zu schliessen vermögen, dass das Uterusepithel auch 
beim Menschen, sowie man es bei den Thieren beobachtet, der 
Ursprung des Syncytiums ist, wie es jüngst Strahl, Selenka, 
Mars und Novak, Goebel, Kossmann u. A. behauptet haben. 
In der compacten Schicht der Decidua verwandelte sich nach 
meiner Ansicht das Uterusepithel in ein mit Blut benetztes 
Balkengerüste (Blutlückengewebe), welches durch 
seine lebhafte Wucherung in den allerersten Augen- 
blicken bei Anhaften des Eies an die Uterusschleim- 
haut der Ursprung der intervillösen, mit dən Uterus- 
gefässen in Verbindung stehenden Räume ist, wie 
das auch beim Meerschweinchen der Fall ist. Die syn- 
cytiale Bekleidung dieses cavernösen Gewebes ist jene, welche sich 
in den allerersten Augenblicken der Anhaftung des Eies allen kind- 
lichen und mütterlichen (Deciduabalken) Zotten anpasst. 

Diese Annahme stimmt in gewisser Hinsicht mit jener von 
Blacher ausgesprochenen überein, welcher die Placenta als ein 
cavernöses, ausserordentlich entwickeltes Gewebe darstellt, das aus 
dem Capillarnetze der Uterusschleimhaut entspringt. Das Endothel 
dieser Capillare verwandelt sich nach Blacher in Syncytium, und 
dieses ist nicht allein auf dem Chorion und auf seinen Zotten, aber 
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auch auf der Decidua, in der Decidua und auf den Placentarbalken 
zu finden. 

An die Frage über den Ursprung des Syncytiums schliesst 
sich dann jene über Ursprung und Beschaffenheit der Riesen- 
zellen der Placenta. 

Unter diesen versteht man in der Regel die Schnitte der 
freien Enden der Syncytiumsprossen, welche man in den inter- 
villösen Räumen beobachten kann und syncytiale Massen, welche sich 
gewöhnlich in der Decidua compacta vorfinden. Für den Ursprung 
der Riesenzellen, welche in den intervillösen Räumen liegen, und 
welche nicht die Benennung Zellen verdienen, gilt das Gleiche, was 
über den Ursprung und die Beschaffenheit des Syncytiums der 
Zotten gesagt wurde. 

Ueber die in der Decidua serotina anwesenden Riesenzellen 
der Placenta gehen die heutigen Meinungen der Autoren sehr aus 
einander. Einige glauben, dass sie fötalen Ursprungs (Ulesko- 
Stroganowa u. A.), einige, dass sie mütterlichen Ursprungs seien 
(Leopold, Kossmann, Merttens, Zedel [56], Hofmeier, 
Kollmann etc.), und unter diesen Autoren sind einige der An- 
sicht, sie seien bindegewebiger Natur (Leopold, Zedel, Hof- 
meier und Kollmann); andere lassen sie epithelialer Natur sein 
(Merttens, Ulesko-Stroganowa, Marchand). 

Indem wir uns bezüglich dieser Frage an die vergleichenden 
anatomischen Untersuchungen und an einige beim Menschen beob- 
achtete Thatsachen halten, lässt sich behaupten, dass auch diese 
Zellen wie das Syncytium aus dem veränderten Uterusepithel ab- 
stammen. 

In der That haben die Syncytien von Strahl und die von 
mir beobachteten Riesenzellen bei der Katze unbestreitbar den 
gleichen Ursprung wie das Syncytium, das ist von dem Uterus- 
epithel. Die Befunde von Merttens an der Decidua des 6 bis 
8 Tage alten Eies, jene Schmidt’s [57] an der Uterusschleimhaut 
während der Tubenschwangerschaft und die auch von mir an jungen 
Eiern gemachten Beobachtungen beweisen, dass aus den Drüsen 
Zellhaufen entstehen können, welche sich in Form von syncytialen 
Massen zwischen die decidualen Elemente drängen). 

1) In der compacten Schicht der Decidua serotina einer von unstill- 


barem Erbrechen ergriffenen und nach dem Abort verstorbenen Frau fand ich 
diese placentaren Riesenelemente zahlreich und sehr entwickelt. 
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Merttens erwähnt, dass die Protoplasmamassen oder Riesen- 
zellen sich von dem Syncytium der Zotten durch ihre Kerne und 
besonders durch ihre Grösse auszeichnen. Die gleiche Thatsache 
konnte auch ich beobachten, und das spricht jedenfalls nicht gegen 
den gemeinsamen Ursprung des Syncytiums und der Riesenzellen 
der Placenta, weil bekannt ist, dass die verschiedene Function 
in zwei morphologisch gleichwerthigen Geweben deren Bau ver- 
ändern kann. 

Diese Riesenzellen der Placenta, besonders jene in der Thier- 
placenta, haben die Function absondernder Elemente und weisen 
einen anderen Bau auf als das Syncytium, welchem verschiedene Auf- 
gaben obliegen: in einigen Zügen dient es zur Absonderung von 
Nährsubstanzen, in anderen den Gaswechsel und wieder in anderen 
die Ausscheidung des Stoffwechsels zu begünstigen. 

Schmidt bemerkte bei einer Frau mit Eileiterschwangerschaft 
in der Uterusschleimhaut die Umwandlung der Drüsenepithelzellen 
in syneytiale Bildungen. 

Nach obiger Ausführung über das Verhalten des Chorion- und 
Uterusepithels beim Menschen sei noch der Art und der Grenzen 
des gegenseitigen Ineinandergreifens der mütterlichen und kindlichen 
Gewebe erwähnt. 

In der menschlichen Placenta wie in jener der Katze gelangen 
die mütterlichen Zotten bis an die compacte Schicht der Decidua. 
Die sogen. Haftzotten, welche an die Endzotten bei der Katze er- 
innern, überschreiten an vielen Stellen die Fibrinschicht von Nita- 
buch, und unter diese sich drängend legen sie sich parallel zu dem 
Verlaufe der Deciduaoberfläche. 

Die Enden dieser Haftzotten entbehren oftmals jeder epithe- 
lialen Bekleidung. Manchmal zeigen sie sich als Ueberzug der ge- 
wucherten Langhans’schen Zellschicht, manchmal nur als syncytiale 
Schicht. 

Was die Veränderungen betrifft, welche an der Placentarstelle 
in den obersten Schichten der Muskulatur statthaben, wo sich die 
sogen, Riesenzellen befinden, sei für jetzt auf die Berichte Hof- 
meiers und Fraenkel’s hingewiesen. Hofmeier beobachtete, 
dass sich die deciduale Veränderung der Schleimhautzellen auf die 
Bindegewebszellen ausdehnt, welche zwischen den Muskelbündeln 
liegen. Derselben Ansicht ist Kollmann. 

Fraenkel behauptet, dass während der Schwangerschaft ver- 


Beitrag zum Studium des schwangeren und puerperalen Uterus. 487 


schiedene mütterliche Gewebe, sogar die glatten Muskelfaserzellen 
im Stande sind, Riesenzellen zu bilden. 

Schliesslich sei noch der Beobachtungen Kinoshita’s [58] 
erwähnt, welcher entfernt von der Placentarstelle, auf dem Peri- 
toneum und den Övarien bei intrauteriner Schwangerschaft gross- 
zellige, Deciduazellen ähnliche Wucherungen beschreibt. 


Schlussfolgerungen. Auch die menschliche Placenta (Al- 
lantoisplacenta) ist aus einer fötalen und einer mütterlichen Placenta 
gebildet. Erstere besteht aus dem Chorion und den Zotten. Diese 
sind von den allantoischen Gefässen vascularisirt und vom Chorion- 
epithel überzogen (fötales Ektoderm, Zellschicht von Langhans). 

Dieses einfache und in den ersten Monaten einschichtige Chorion- 
epithel schichtet sich ab und einige seiner Elemente vergrössern 
sich am Ende der Schwangerschaft im placentaren und extraplacen- 
taren Chorion und an den Enden einiger Haftzotten. 

Längs der Stämme und Aeste der Zotten schwindet es hier 
und dort so sehr, dass es am Ende der Schwangerschaft nicht mehr 
erkennbar ist (Schwund wegen fehlender Function). 

Nur ausnahmsweise ist es am Ende der Schwangerschaft gut 
auf den Zotten unterscheidbar, wie Merttens und Pestalozza 
beobachteten. Das Chorionepithel der menschlichen Placenta verhält 
sich daher wie jenes der Thierplacenta und wie jenes bildet es nie- 
mals Zellsäulen, welche die Placenta durchsetzen, niemals Syncytien, 
niemals überschreitet es die Grenzen der Decidua serotina. 

Die mütterliche Placenta ist von der Decidua serotina mit 
ihren Zotten (die sogen. Deciduabalken erster, zweiter und dritter 
Ordnung) und von einem DBlutlückengewebe, dessen Balken- 
gerüste aus dem Syncytium besteht, gebildet. Dieses cavernöse 
Gewebe befindet sich zwischen den fötalen und mütterlichen Zotten 
und liefert den fötalen Zotten die zweite Epithelschicht (das Syn- 
cytium); den mütterlichen Zotten (Deciduabalken !) giebt es die 
syncytiale Bekleidung (Fig. 19), welche hier und dort unterbrochen 
ist. Diese mütterlichen und fötalen Zotten sind mit Syncytium 


1) Jüngst fand Blacher (l. c.) den syncytialen Ueberzug auf dem 
Chorion und seinen Zotten, dann auf der Decidua und auf den Decidualbalken. 
Die Placenta stellt nach Blacher ein cavernöses, stark entwickeltes Gewebe 
dar, von dem Capillarnetze der Uterusschleimhaut abstammend. 
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überzogen, ebenso wie die Serosa peritoneale den Darm be- 
kleidet. 

Die mütterlichen Zotten sind homolog den Zotten der mütter- 
lichen Placenta des Torpedos, Seps und der Katze und sind also 
wie diese mit Syncytium bekleidet. Das Blutlückengewebe ent- 
spricht demselben cavernösen Gewebe, welches man in der Placenta 
des Meerschweinchens antrifft und dessen Entwickelung oben be- 
schrieben wurde. 

Das Syneytium und die Riesenzellen der mütterlichen Placenta 
entspringen aus dem veränderten Uterusepithel. Es ist jedoch keines- 
wegs ausgeschlossen, dass einige Zellen aus dem Bindegewebe ent- 
stehen können. 

Riesenzellen der Placenta, jene, welche sich in der Decidua 
serotina vorfinden, bilden sich an der Stelle, welche sie einnehmen, 
und rühren niemals vom Syncytium der Zotten her. 

Die von der compacten Schicht der Decidua serotina abstam- 
menden mütterlichen Zotten dringen bis unter das Chorion, mit 
welchem sie verwachsen. 

Die Chorionzotten wachsen dagegen in entgegengesetzter Rich- 
tung und gelangen mit ihren Haftzotten bis in die Decidua 
serotina. 

Die Compenetration der mütterlichen und kindlichen Zotten 
und das sich Dazwischenlagern des cavernösen Blutgewebes (Blut- 
lückengewebes) erinnert an die philogenetische Entwickelung der 
Placenta. In der That weist die menschliche Placenta einen Bau 
auf, welcher einerseits der Placenta des Seps und der Katze gleicht 
(gegenseitige Compenetration der mütterlichen und fötalen Zotten) 
und andererseits der Placenta des Meerschweinchens (Compenetration 
der fötalen Zotten in die syneytialen Balken des cavernösen Blut- 
gewebes). 

Zwischen dem mütterlichen und fötalen Blute liegen zuerst 
zwei Schichten (fötales Ektoderm und Uterusepithel), dann, wenn 
das fötale Ektoderm an einigen Stellen schwindet, bleibt nur noch 
das Syneytium als Vermittler des Gas- und osmotischen Wechsels 
zwischen Mutter und Kind. 
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II. 


Die sogen. Riesenzellen der muskulären Wand des schwangeren 
und puerperalen Uterus. 


Unter den Resultaten, welche wir aus den Untersuchungen 
über die Entwickelung und den Bau der Placenta erhielten, sind 
für uns die folgenden bezüglich des Studiums des Ursprungs der 
sogen. Riesenzellen von besonderer Wichtigkeit: 

1. das Chorionepithel (fötales Ektoderm) bildet keine syn- 
cytialen Massen, welche die Decidua serotina durchdringen und in 
die Muskulatur gelangen; 

2. das Syncytium der Zotten und die syncytialen Massen der 
Decidua serotina sind mütterlichen Ursprungs; 

3. diese syncytialen Massen entstehen an dem Orte, wo sie 
angetroffen werden. | 

Aus diesen Folgerungen lässt sich ersehen, dass (entgegen den 
Ansichten Ulesko-Stroganowa’s und Marchand’s) bei normalen 
Verhältnissen in der thierischen und menschlichen Placenta weder 
das fötale Ektoderm, noch das Syncytium Zellsäulen hervorbringen, 
welche die Decidua serotina durchdringen und in die Muskulatur 
gelangen. 

Sehen wir nun, ob der Ursprung der mehrkernigen Elemente, 
welche sich in den obersten Schichten der Uterusmuskulatur be- 
finden, hinreichend durch das histogenetische Studium der Elemente 
in situ aufgeklärt werden kann. 

Mit meinen Untersuchungen über die sogen. Riesenzellen 
der muskulären Uteruswand des schwangeren und puerperalen 
Uterus verstehe ich jene Art von Riesenzellen (Zellhaufen), welche 
sich zwischen den Muskelbündeln befinden, jene Riesenzellen, die 
sich in der Wand der Gefässe vorfinden, und endlich jene, welche 
man auch im Lumen der Blutgefässe besonders während des Puer- 
periums an der Placentarstelle antrifft. 


Meerschweinchen. 


Am Ende der Tragzeit finden wir bei diesem Nager, dass 
die muskuläre Uteruswand an der Placentarstelle glatt von der 
Decidua serotina getrennt ist und zwar (Fig. 20 S.E.) durch eine 
Zellschicht, deren Zellen mit kleinen und grossen, stark gefärbten 
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Kernen versehen sind. Die Zelleinfassungen sind nicht sichtbar, 
und die ganze Schicht scheint eine Schicht kleiner Deciduazellen 
zu sein. Diese Schicht indifferenter, fast embryonischer Zellen 
stammt ohne Zweifel von den Epithelzellen der umgebildeten 
Uterusdrüsen, welche schon 
vor der Schwangerschaft be- 
standen und unmittelbar auf 
die Muskelwand zurückge- 
drängt wurden. Von dieser 
Schicht nimmt die neue Ute- 
russchleimhaut ihren Ur- 
sprung nach der Geburt. 
In der Muskelschicht, wie 
es ebenfalls Fig. 20 zeigt, 
befindet sich in der Nähe 
eines Gefässes ein Zellhaufen 
mit stark gefärbten Kernen 
(Ce). 

Den hier angeführten 
Thatsachen begegnet man 
in der Uteruswand eines 
Uterusam Endeder Schwan- 
Kleiner Theil aus einem Querschnitte an der Placentar- gerschaft , bei welchem die 
stelle des Uterus eines Meerschweinchens am Ende der . . 

Tragzeit. — D.8. = Decidua serotina; SE = Epithel- Beziehungen zwischen Ute- 

schicht, bestimmt zur Erzeugung der neuen Uterus- 

schleimhaut nach der Geburt; M. = Uterusmuskelwand; ruswand und Anhaftung 

eo en der Placenta gut erhalten 
waren. 

Beim Untersuchen der Muskelwand des Uterus, in welchem 
diese Beziehungen nicht aufrecht erhalten sind, häuft sich durch 
die Retraction und Contraction der muskulären, lose vereinigten 
Lamellen unter der Placenta eine grössere Zahl dieser mehrkernigen 
perpendikular und schief zu dem Verlaufe der muskulären Fasern 
stehenden Elemente, wie man es beim menschlichen Weibe beob- 
achtet. Solche Elemente gehören offenbar der stark zusammen- 
gezogenen Uterusmuskelwand an, welche rundum die Placentarstelle 
begrenzt. In der That, in der Fig. 21, welche von einem Prä- 


Fig. 20. 





1) Beim Kaninchen fast am Ende der Tragzeit beobachtete ich dagegen, 
dass sich zwischen den Muskelbündeln an der Placentarstelle viele Riesen- 
zellen befinden. 
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parate eines am Ende der Schwangerschaft stehenden Uterus 
genommen ist, bei welchem Beziehungen zwischen der muskulären 
Wand und der Placentarstelle nicht aufrecht erhalten waren, be- 
merkt man, dass in der inneren Muskelschicht (A) sich Zellhaufen 


in dem lockeren, zwischen 
den Zellmuskelfasern gelege- 
nen Gewebe befinden. In 
derselben Fig. 21B ist ein 
Blutgefäss gezeichnet aus der 
Schicht der grossen Gefässe, 
welches eine leichte Wuche- 
rung der Intima und Zell- 
haufen in der Wand aufweist. 
Diese Zellhaufen sind iden- 
tisch mit jenen, welche zwi- 
schen den obersten Muskel- 
schichten liegen. 

Die äussere Muskel- 
wand (Fig. 21 C) zeigt eben- 
falls einen stark gefärbten, 
zwischen den Muskelbündeln 
gelegenen Zellhaufen. Beim 
puerperalen Uterus kann man 
ausser den angeführten That- 
sachen in der Wand des 
schwangeren Uterus von Seite 
der Gefüsse eine üppige 
Wucherung der Intima con- 
statiren (Fig. 22). 

Diese wuchert so sehr, 
dass sie der Ursprung typi- 
scher, syncytialer Massen 
wird, welche an die Riesen- 
zellen der Placenta erinnern. 





Fig. 21. 
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(A) Kleiner Theil aus der inneren Muskelschicht der 
Wand eines schwangeren Meerschweinchenuterus am 
Ende der Tragzeit. — Cc = Zellhaufen, eine Art der 
sogen. Riesenzellen. (Kor. Oc. 1 Obj. 8.) — (B) Quer- 
schnitt eines Gefässes, der Schicht der grossen Ge- 
fässe des trächtigen Uterus desselben Meerschwein- 
chens angehörig. — Co = Zellhaufen. (Kor. Oc. 1 
Obj. 4.) — (C) Kleiner Theil der äusseren Muskel- 
schicht desselben Uterus. — Cc = Zellhaufen. (Kor. 
Oc. 1 Obj. 8.) 


Solche syncytiale Massen hängen entweder mit breiter Basis 
oder mit einem kleinen dünnen Stiele mit der Gefässwand zu- 
sammen. Wenn das Messer des Mikrotoms auf ihr freies Ende 
fällt, kann man im Gefässlumen (Fig. 22) typische Riesenzellen 
beobachten, welche sich entweder frei oder in weissen Blutkörper- 
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chen oder manchmal in der Fibrina vorfinden. Diese Thatsache 
bestätigt vollkommen die Ansicht Leopolds, welcher behauptet, 
dass beim Menschen die besagten placentaren Riesenzellen, die 
nach Friedländer u. A. in die Gefässe einwandern, um die phy- 
siologische Thrombose zu erzeugen, nichts anderes sind, als endo- 
theliale Wucherungen der Gefässe selbst. 





Schicht der grossen Gefässe eines Meerschweinchens, welches 36 Stunden zuvor geworfen hatte. 
P.J, = freie Wucherungsenden der Intima, intensiv gefärbt und in die Gefässlumen eingewanderten 
Riesenzellen ähnlich. (Kor. Oc. 1 Obj. 4.) 


Schlussfolgerungen. Beim Meerschweinchen bestehen 
während der letzten Tage der Tragzeit und der ersten Tage des 
Puerperiums (bis zum 6. Tage und manchmal auch für mehr Tage) 
in der Uterusmuskelwand an der Placentarstelle Zellhaufen, eine 
Art Riesenzellen, welche sich öfters in der Nähe der Gefässe be- 
finden. Diese Haufen nehmen an Zahl zu, wenn die Uteruswand 
an der Placentarstelle eine starke Retraction vor und während der 
Härtung der anatomischen Stücke erleidet. Dann ist augenschein- 
lich, dass durch das Abgleiten der muskulären, von lockerem Binde- 
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gewebe zusammengehaltenen Lamellen die mehrkernigen Zellen sich 
einander nähern. Dadurch erscheint ihre Zahl vermehrt, ihre nor- 
malen Beziehungen verlieren sich, und sie ordnen sich perpendikulär 
und schief in der Richtung der glatten Zellfasern, wie es Pels 
Leusden beim Menschen beobachtete und beschrieb. Diese Zell- 
haufen entwickeln sich auf Kosten des Bindegewebes und befinden 
sich zwischen den Muskelbündeln der Uteruswand und zwischen den 
Muskelbündeln der Gefässwand, wie es Clivio (l. c.) und Favre 
wahrnahmen. 

Während der puerperalen Rückbildung sind ausser diesen mehr- 
kernigen Zellen die im Lumen der Blutgefässe befindlichen Riesen- 
zellen zu beachten. Diese Elemente stellen die Schnitte dar des 
freien Endes der endothelialen syncytialen Massen vollständig ähn- 
lichen Wucherungen der Intima. Auch diese mehrkernigen Elemente 
bilden sich daher an der Stelle, wo sie sich befinden 
und sind keine in die Gefässe eingewanderten Riesenzellen der 
Placenta. 

Die gleiche Thatsache ist auch von Virchow, Patenko, 
Heinz und Leopold beobachtet worden. Diese Autoren stellen 
sich mit Recht der Meinung Friedländer’s u. A. entgegen, dass 
die Einwanderung von Riesenzellen der Placenta in die Gefässe 
und den Uterus sinus die Ursache ihrer physiologischen Trom- 
bose sei. 

Die mehrkernigen Elemente der Uteruswand mit den throm- 
bosirten Gefässen verschwinden und werden während der puer- 
peralen Involution absorbirt. 


Mensch. 


Von dem menschlichen Weibe habe ich drei schwangere, 
von Krebs des Collum ergriffene Uterus untersucht, von welchen 
einer auf abdominalem Wege von Professor Pestalozza!) ausge- 
nommen wurde und zwei per vaginam mittelst des vaginalen 
Kaiserschnittes von Professor Acconci [59] ?). 


1) Es sei hier Herrn Professor Pestalozza mein Dank ausgesprochen 
für die gütige Ueberlassung eines Theils des oben besprochenen Uterus. 

2) Dieser von Professor Acconci erdachte und am 4. Juli 1895 aus- 
geführte operative Act wurde auch am 2. April 1896 von Dührssen in An- 
wendung gebracht. 
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Der erste Uterus war im 4. Monate, der andere im 7. und der 
dritte im 8. Monate der Schwangerschaft. Einen anderen im 8. Mo- 
nate schwangeren Uterus konnte ich nach dessen Entfernung mittelst 
Kaiserschnittes post mortem von einer an Eklampsie verstorbenen 
Frau untersuchen. 

Die Uteruswände der erwähnten drei Uterus, welche schleu- 
nigst ihres Inhaltes entleert wurden, zeigten sich stark retractirt. 
Aus diesem Grunde und wegen des Bestehens des Krebses am Collo 
ist es nicht möglich, sich bestimmt über die beobachteten That- 
sachen auszusprechen. Wenn man jedoch in Betracht zieht, dass 
diese nicht von den Resultaten Pels Leusden’s abweichen, welche 
er an 37 Uterus von an den verschiedensten Krankheiten verstor- 
benen Frauen erzielte, kann man sie als ziemlich beständig und 
fast normal ansehen. Indem Pels Leusden die Ideen Mar- 
chand’s über den möglichen Ursprung dieser Zellen von den zwei 
Epithelschichten des Zottenüberzuges verfolgte, hebt er die That- 
sache hervor, dass die serotinalen Riesenzellen eine perpendikuläre 
oder schiefe Richtung zu dem Verlaufe der glatten Muskelfaser- 
zellen einnehmen, weil sie die Eigenschaft zu wandern von ihrem 
Ursprunge an besitzen. 

Wenn man sich die beim Meerschweinchen erhaltenen Resul- 
tate vor Augen hält, so glaube ich annehmen zu können, dass die 
mehrkernigen Zellen der Uterusmuskelwand an der Placentarstelle 
sich in Form, Richtung, Zahl und ihrem Vertiefen verändern können 
durch ihre mehr oder minder ausgesprochene Contraction und Re- 
traction der Muskelwand. Diese möglichen Veränderungen der Form 
und Beziehung zwischen den histologischen Elementen der Uterus- 
wand sind schon von Helme, Minot und jüngst von Leopold 
für die Anwesenheit von lockerem Bindegewebe zwischen den 
muskulären Lamellen beobachtet worden. Ich fand die sogen. 
Riesenzellen in den vier untersuchten Uterus, aber derjenige, welcher 
unter den vieren die meiste Aufmerksamkeit verdient, ist der im 
8. Monate schwangere und von Krebs des Collum ergriffene!). In 
den an der Placentarstelle ausgeführten mikroskopischen Schnitten 
habe ich eine grosse Anzahl von Riesenzellen beobachtet, welche 
nach allen Richtungen die Muskelwand infiltriren bis fast zur Hälfte 


1) Hier sei dem Herrn Dr. Michelini, Director der Entbindungsanstalt 
Genua, für den mir gütig überlassenen Uterus gedankt. 
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ihrer Dicke. Von diesen Riesenzellen befinden sich einige um die 
Gefässe herum, andere um Drüsenreste und wieder andere endlich 
in Mitte der glatten Muskelfaserzellen. Der interessanteste Befund 


Fig. 23. 
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Kleiner Theil der Innenfläche der Uteruswand an der Placentarstelle von einer im 8. Monate 
schwangeren Frau, mit Krebs der Portio behaftet. 
C = die sogen. Riesenzellen; V = Blutgefässe. (Kor. Oc. 3 Obj. 6.) 


ist hier jener, welcher die Histogenese dieser mehrkernigen 
Zellen betrifft. 

Die Fig. 23 zeigt ein Gefäss mit dem Endothel, welches an 
einigen Stellen gewuchert, an anderen abgefallen ist. Die Stellen, 
an denen das Endothel hypertrophisch ist, zeigen einige Zellelemente 
mit mehreren Kernen. 

Einige kleine Elemente (Fig. 23) haben die Neigung, sich mit 
einander und mit der syncytialen Masse zu verschmelzen, Die kleinen 
beobachteten Elemente haben das Aussehen von Leukocyten oder 
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jungen Bindegewebszellen. Diese Elemente verschmelzen unter- 
einander und erzeugen eine syncytiale Masse (Fig. 23C). 

In der Fig. 24 sieht man einige Riesenelemente mit kleinen, 
stark gefärbten Kernen, andere mit grösseren Kernen und einige, 


Fig. 24. 





Ein anderer Theil der Innenfläche desselben Uterus von der Placentarstelle, 
G = Tterusdrüsen; C = die sogen. Riesenzellen. (Kor. Oc. 3 Obj. 8.) 


welche direct von dem in Syneitium verwandelten Drüsenepithel 
abstammen (Fig. 24G). Den Riesenzellen ähnliche von den Drüsen 
herkommende Elemente findet man im Bindegewebe verstreut 
(Fig. 24 C). Die Fig. 25 endlich zeigt Bündel von Muskelzell- 
fasern und diese Bündel von vielen Riesenzellen infiltrirt. Einige 
dieser letzteren von ovaler oder cubischer Form haben einen grossen, 
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protoplasmatischen Körper und einen beerenförmigen Kernhaufen 
im Mittelpunkte; andere sind spindelförmig und scheinen Muskel- 
zellfasern. 


Schlussfolgerungen. Beim Menschen begegnet man an 
der Placentarstelle häufiger als man annehmen möchte in den obersten 
Fig. 25. 
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Muskelwand desselben Uterus unterhalb der Placentarstelle. 
C. = die sogen. Riesenzellen, zwischen den Bündeln der Muskelfaserzellen gelegen. 
(Kor. Oc. 3 Obj. 6.) 


Schichten der Uterusmuskulatur mehrkernigen Elementen. Dies wird 
von verschiedenen Autoren, z. B. Leopold, Pels Leusden, be- 
stätigt. Letzterer sah dieselben fast immer in 37 schwangeren und 
puerperalen Uterus, welche Frauen entnommen waren, die an den 
verschiedensten Krankheiten verstorben sind. Diese Elemente, die 
sogen. Riesenzellen, weisen die sonderbarsten Formen auf, zeigen 
bald eine perpendikuläre, bald eine schiefe Richtung im Verlaufe 
der Muskelfaserzellen und befinden sich mehr oder minder in der 


Uterusmuskelwand versenkt. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 33 


498 Florenzo D'Erchia. 


Alle diese Vorgänge scheinen ihre Erklärung zu finden im 
Verluste der Beziehungen zwischen den Zellelementen infolge der 
leichten Verlagerung der muskulären Lamellen (Helme, Minot, 
Leopold). 

Diese mehrkernigen Elemente stammen zum Theil von binde- 
gewebigen Elementen (echte Deciduazellen) und zum Theile vom 
Epithel der Reste der Drüsenschläuche (mehrkernige Zellen, iden- 
tisch mit den Riesenzellen der Placenta). 

Welche Bedeutung man diesen Elementen verschiedenen Ur- 
sprungs beilegen soll, haben Hofmeier und Fränkel schon aus- 
gesprochen, und ich schliesse mich ihrer Auffassung vollkommen 
an, nämlich, dass die decidualen Veränderungen der Uterusgewebe 
in der Schwangerschaft ausser in der Uterusschleimhaut auch noch 
in den zwischen den Muskelbündeln gelegenen Bindegewebszellen 
(Hofmeier, Leopold, Kollman) oder an allen Elementen der 
Uteruswand vorkommen, das Muskelgewebe nicht ausgeschlossen 
(Fränkel). Nach Kinoshita finden diese Veränderungen auch 
auf dem Peritoneum und Eierstocke statt. 

Hier sei erwähnt, dass T. Ferrari [60] bei Verfolgung der 
Untersuchungen Calderini’s mehrkernige, zwischen den Muskel- 
fasern gelegene Zellen beobachtete, wenn der Uterus durch injicirte 
oder direct in das Uterushorn des Kaninchens gebrachte Fremd- 
körper eine Reizung erfährt. Besonders in der Nähe der Stich- 
löcher hat der Autor eine ziemliche Anzahl gefunden. 


III. 
Regeneration der Uterusschleimhaut nach der Geburt. 


Angenommen also, dass die sogenannten Riesenzellen der 
Uterusmuskelwand nichts anderes als mehrkernige Elemente sind, 
zum Theil bindegewebigen Ursprungs (echte Deciduazellen) und 
zum Theile epithelialen Ursprungs (eine Art Riesenzellen, mit den 
Riesenzellen der Placenta identisch), bleibt zu erörtern, ob sie, wie 
Pels Leusden behauptet, zur Regeneration der Epithelzellen der 
neuen Uterusschleimhaut dienen. 

Es ist bekannt, dass wir Friedländer die ersten wichtigen 
Untersuchungen über die Regeneration der Uterusschleimhaut beim 
Menschen verdanken. Er wies nach, dass an der Placentarstelle 
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die Regeneration der Schleimhaut von den persistenten blinden 
Drüsenböden ausgehe und sich dann auf die Innenfläche des Uterus 
verbreite. Leopold [61], Wyder, Kundrat, Engelmann u. A. 
bestätigten und vervollkommneten die Befunde Friedländer’s in 
ihren wesentlichen Punkten. Diesen Untersuchungen beim Menschen 
folgten andere bei den Nagern von Duval, Strahl, Rathke [62]. 
Duval fand beim Kaninchen, dass die blossgelegte Oberfläche der 
Placentarstelle sogleich von der Schleimhaut der umliegenden Theile 
bedeckt wurde. Bei der Ratte und bei der Maus dagegen nahm 
der gleiche Autor an, dass die Schleimhaut sich durch Chorion- 
zellen ersetze. 

Strahl fand bei der Maus, dass die Regeneration der Schleim- 
haut durch das Vorrücken des Epithels auf den entblössten Theil 
stattfinde. 

Rathke endlich beobachtete bei der Maus, dass durch Con- 
traction der peripheren Theile an der Placentarstelle die Ränder 
der Wunde sich einander nähern, die schadhafte Stelle wird sehr 
verkleinert; es schieben sich die benachbarten Epithelzellen darüber, 
und so entsteht die Regeneration der Schleimhaut auf der Placen- 
tarstelle. | 

Rathke sagt: „Die Regeneration wird damit eingeleitet, dass 
die Peripherie des Defects und die an ihn grenzende Partie des 
Epithels sich in Form einer Falte auf die Placentarfläche legt und 
einen Theil derselben deckt. Alsdann schiebt sich das Epithel dieser 
Falte von allen Seiten über die Placentarstelle hinüber.“ 

Rathke’s Resultate der Untersuchungen beim Menschen und 
jene anderer Forscher nach Rathke bestätigen die Ansichten Fried- 
länder’s vollständig. 

Es findet sich daher in allen neueren Publicationen, jene 
Fehling’s [63] inbegriffen, die Ansicht ausgesprochen, dass die 
Uterusschleimhaut nach der Geburt von den blinden Drüsenböden 
abstamme, welche nach der Loslösung der Decidua auf den obersten 
Schichten der Uterusschleimhaut zurückgeblieben sind. 

Leopold bemerkt, dass die Schleimhaut beim Menschen aus 
einer Epithelschicht in Form von Perlenschnüren abstamme. Diese 
Schicht ist nach diesem Autor der Ursprung von Drüsen, und diese 
ihrerseits erzeugen den epithelialen Ueberzug des Uterus. 

Diese Beobachtung Leeopold’s findet nach meinen Unter- 
suchungen beim Meerschweinchen ihre vollkommene Bestätigung. 
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In diesem Nager habe ich viele Uterus während der puer- 
peralen Rückbildung von den ersten Stunden bis zum 20. Tage 
nach der Geburt untarsucht. 

Die Placentarstelle ist bei diesem Thiere sehr leicht zu: er- 
kennen, sowohl an der Aussenfläche durch .eine grosse Anschwellung 
des Uterushornes, als an der Innenfläche durch die Anwesenheit 
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Querschnitt aus der Uteruswand eines Meerschweinchens, welches vor 8 Stunden geworfen hatte. 
P. = Placentarstelle. (Kor. Oc. 1 Obj. 0.) 


einer trichterförmigen Narbe. An den Schnitten, welche im Mittel- 
punkte dieser Stelle 8 Stunden nach der Geburt ausgeführt wurden 
(Fig. 26), beobachtet man, dass die durch die starke Retraction und 
Contraction verdickte Uteruswand eine Einsenkung zeigt, wie jene 
von Rathke bei der Maus beschriebene und gezeichnete. Dieser 
Theil, wie es die Fig. 26 zeigt, hat die Gestalt eines umgekehrten 
Omega. Seine Oberfläche ist mit jener indifferenten Schicht epi- 
thelialer, aus Drüsen abgeleiteter Zellen bekleidet, welche tief in 
der Placentarstelle geblieben sind. Dieses junge epitheliale Gewebe 
zeigt sich bier und dort durch das Dazwischentreten von Muskel- 
bündeln unterbrochen und setzt sich direct mit der auf der ganzen 
übrigen Uteruswand gut erhaltenen Oberflächenschleimhaut fort. 
Dieses junge epitheliale Gewebe (Fig. 27) besteht aus Zell- 
elementen, die ihrer Zellgrenzen beraubt und mit einem stark ge- 
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färbten Kern versehen sind. Diese unter sich ungeordnet liegenden 
Kerne findet man auch zwischen Muskelzellfasern und zwar offen- 
bar durch die Verschiebung, welche die verschiedenen Gewebe an 
der Placentarstelle erleiden. Es bildet sich also an dieser Stelle 
beim Meerschweinchen die sogen. Submucosa des menschlichen 
Weibes von Klein. 
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Ein Theil der Oberfläche, bei starker Vergrösserung gesehen. Die Kerne der epithelialen 
Elemente sind intensiver gefärbt als jene der Muskelfaserzellen. 


Dass aus dieser Schicht junger epithelialer Zellen die Uterus- 
schleimhaut nach der Geburt entsteht, zeigt die Fig. 28, bei welcher 
man bemerkt, dass die erst verstreuten Zellen (Fig. 27) sich zu 
Gruppen vereinigen, einer Art syncytialer Zellhaufen, und dass sich 
von diesen unter Anordnung in kreisförmige Zellreihen der junge 
Drüsenschlauch bildet. 

Von so entstandenen Drüsenschläuchen stammt die Oberflächen- 
schleimhaut und 6 Tage nach der Geburt ist die Wiederherstellung 
beendet. — Am 6. Tage des Puerperiums, wenn die Schleimhaut 
schon wieder gebildet ist, kann man noch in der äusseren Muskel- 
schicht der Uteruswand einige Riesenzellarten, Ueberreste von ge- 
wucherten Gefässendothelien finden. 
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Vom Menschen kann man nach den ersten Untersuchungen 
Friedländer’s annehmen, dass der Regenerationsprocess der Uterus- 
schleimhaut nach der Geburt nicht wesentlich von meinen Befunden 
beim Meerschweinchen abweicht. Nach den jüngsten Untersuchungen 
Leopold’s werden auch beim Menschen die Neubildungen junger 
Drüsenschläuche auf Kosten von Epithelzellen erzeugt. Diese sind 

nach Art von Perlenschnüren 


Bi = angeordnet und erinnern ganz 
a Saa c an jene von mir beim Meer- 
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£; P Ar “> Dieser Autor behauptet, 
» . dass die Riesenzellen der ober- 
G. sten Schichten der Uterus- 
Dieselben epithelialen Elemente (jene intensiver muskelwand Woanderzellen Beien, 
gefärbten) beginnen neue Drüsenschläuche zu E ; j 
erzeugen (G.). (Kor. Oo. 4 Obj. 8.) vielleicht zum Theile fötalen 
und zum Theile mütterlichen 
Ursprungs, aber alle ohne Unterschied epithelialer Natur. Ich 
möchte aus meinen Beobachtungen annehmen, dass die Riesenzellen 
der obersten Schichten der Uterusmuskelwand an der Stelle ent- 
stehen, wo sie sich vorfinden, und von bindegewebigen Elementen 
und den Epithelzellen der Uterusdrüsen stammen. 

Deshalb und auf Grund der bei Untersuchung über die Re- 
generation der Meerschweinchenuterusschleimhaut erhaltenen Resul- 
tate kann ich den Ansichten Pels Leusden’s nicht beistimmen, dass 
die Riesenzellen an der Placentarstelle von Wanderelementen her- 
rühren, und dass diese es seien, welche die neue Uterusschleimhaut 
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nach der Geburt erzeugen. Uebrigens können die Beobachtungen 
dieses Autors, obgleich sie Leopold nicht bestätigt, richtig er- 
scheinen, wenn man annimmt, dass die Drüsen der obersten Schichten 
der Uterusmuskelwand während der Schwangerschaft Syncytium 
ähnliche Zellhaufen hervorbringen und dass während der ersten 
Stunden des Puerperiums die in Reihen geordneten Epithelzellen 
sich wie beim Meerschweinchen. zu einer festen Masse (Fig. 28) 
verschmelzen, sowie das Aussehen von Riesenzellen annehmen und 
endlich den jungen Drüsenschlauch erzeugen können. 


Schlussfolgerungen. Nach der Geburt ist die Placentar- 
stelle beim Meerschweinchen mit einer Schicht junger, fast embryo- 
naler Epithelzellen bedeckt, welche während der Schwangerschaft 
von den auf die Uterusmuskelwand zurückgedrängten Drüsenresten 
‚abstammen. 

Der übrige Theil der Innenfläche des Uterus ist mit einem 
hohen Cylinderepithel bekleidet und enthält in der Submucosa Drüsen- 
schläuche. Der Regenerationsprocess der Schleimhaut beginnt an 
der Placentarstelle; die ungeordnet unter einander liegenden Epi- 
thelzellen bilden vorzüglich Haufen syncytialer Massen, dann ordnen 
sie sich in Reihen und höhlen sich im Centrum einen Raum aus, 
das neue Drüsenlumen. Aus diesen jungen Schläuchen entsteht 
nach und nach die neue Uterusschleimhaut und 6 Tage nach der 
Geburt ist die Regeneration vollendet. Diese Art der Wiederher- 
stellung der Uterusschleimhaut beim Meerschweinchen stimmt im 
Wesentlichen mit dem überein, was Leopold beim Menschen beob- 
achtete, während die Untersuchungen Du val’s, Strahl’s und Rathke’s 
bei den Nagern andere Resultate zu Tage fördern. 

Die neue Schleimhaut entsteht nach Leopold aus einer epi- 
thelialen, nach Art von Perlenschnüren angereihten Zellschicht auf 
der Uterusmuskelwand an der Placentarstelle. Diese Zellen sind 
nach diesem Autor der Ursprung der neuen Drüsenschläuche und 
diese ihrerseits wieder derjenige der Uterusschleimhaut. Der Haupt- 
sache nach ist also die von Leopold vertheidigte Theorie Fried- 
länder’s bestätigt, dass die Uterusschleimhaut an der Placentar- 
stelle aus mehr oder minder veränderten Drüsenresten ihren Ur- 
sprung nimmt. 
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Zum Schlusse spreche ich Herrn Professor Acconci, meinem 


hochverehrten Lehrer, den tiefgefühltesten Dank aus für die gütige 
Unterstützung, welche er mir bei dieser Arbeit angedeihen liess. 
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Zur anatomischen Diagnose der Schwangerschaft. 
(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) 


Vorläufige Mittheilung 


von 


Dr. E. Opitz, 


Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.) 


Als charakteristisch für die durch die Schwangerschaft bedingten 
Veränderungen in der Uterusschleimhaut gilt, abgesehen von Be- 
standtheilen des Eies, von Alters her die Deciduazelle; das Vor- 
handensein oder Fehlen derselben in ausgekratzten Schleimhautbröckeln 
ist massgebend für die Diagnose der stattgehabten Schwangerschaft. 
Dies ist ungefähr der heutige Standpunkt der Diagnostik. 

Man sollte dementsprechend erwarten, dass man stets an den 
Massen, welche die Curette aus dem Uterus zu Tage fördert, wenn 
Blutungen nach vorausgegangenem Abort in frühen Monaten die 
Anwendung derselben erheischen, Deciduazellen finden müsste. Ich 
war daher nicht wenig erstaunt, als ich an entsprechendem Material 
bei vorausgegangenem Abort in etwa der Hälfte der Fälle trotz 
eifrigsten Suchens an zahlreichen Schnitten von Deciduazellen keine 
Spur entdecken konnte. Zunächst glaubte ich an Irrthümer in der 
Anamnese, sehr bald musste ich mich aber überzeugen, dass that- 
sächlich sehr häufig die Schleimhaut des Uterus schon kurze Zeit 
nach einem Abort keine Deciduazellen mehr enthält. Bei der grossen 
Wichtigkeit, welche die Entscheidung der Frage, Schwangerschaft 
oder nicht, in vielen Fällen besitzt, liess ich es mir daher angelegen 
sein, andere Merkmale zu suchen, welche es auch beim völligen 
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Fehlen von Deciduazellen ermöglichen, eine stattgehabte Schwanger- 
schaft festzustellen. 

Das Material, an dem ich die hier kurz skizzirten Erfahrungen 
sammeln kounte, wurde in der Hauptsache von Frauen gewonnen, 
die wegen andauernden Blutungen nach vorausgegangenem Abort 
die Behandlung unserer Poliklinik nachsuchten. Wenn bei fast 
ganz zurückgebildetem Uterus der Muttermund für den Finger 
nicht mehr durchgängig war, wurde daselbst eine Ausschabung 
vorgenommen. Die so erlraltenen Massen wurden im pathologischen 
Institut der Klinik untersucht. Mir liegt nun eine Reihe von 66 der- 
artigen Fällen vor, die in den Monaten December 1898, Januar 
“ und Februar 1899 beobachtet wurden. Nur bei 34 derselben fanden 
sich Deciduazellen und Reste fötaler Gewebsbestandtheile, bei ein- 
zelnen konnte ich auch erst nach langem Suchen Deciduazellen 
finden. Ich fahndete daher nach anderen Veränderungen, die mit 
grösserer Sicherheit Rückschlüsse auf eine vorausgegangene Gravi- 
dität erlaubten. 

In der That giebt es nun Merkmale, auch wenn Zotten und 
Deciduazellen völlig fehlen. Dies sind vor Allem die Veränderungen, 
welche an den Drüsen unter dem Einflusse des Eies vor sich gehen. 
Bekanntlich entsteht die Decidua aus der normalen Schleimhaut in 
der Weise, dass eine oberflächliche compacte Schicht durch Um- 
wandlung der Stromazellen in Deciduazellen gebildet wird, während 
die Wucherung der Drüsen in der tiefen Schicht die Spongiosa er- 
zeugt. Die schmalen Bindegewebsbalken, welche die Drüsen in der 
Spongiosa trennen, enthalten wenigstens in der ersten Zeit der 
Gravidität keine Deciduazellen, eine Thatsache, die bisher sehr 
wenig beachtet worden ist. Vielfach werden sie nur durch Gefässe, 
die von dünnen Bindegewebszügen begleitet sind, gebildet. Diese 
Drüsenwucherungen nun sind charakteristisch für die Schwanger- 
schaft und erhalten sich auch noch längere Zeit nach Abort in zu- 
rückgebliebenen Resten der Decidua. 

Das Hauptmerkmal der Drüsenwucherungen in der Schwanger- 
schaft besteht darin, dass sich nach der Lichtung der erweiterten 
Drüsen zu Erhebungen des Epithels bilden, welche meist mit schmaler 
Basis von der Wand entspringen, oft ziemlich hoch sind und häufig 
an ihrem freien Ende verbreitert, stets etwas abgeplattet erscheinen. 
Am Querschnitt einer Drüse hat daher die Lichtung eine an eine 
Blüthe erinnernde Gestalt. Am Längsschnitt bekommt man ein 
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Bild, das an die als Sägeform der Endometritis glandularis (C. Ruge) 
beschriebene Erkrankung des Endometriums erinnert. In der That 
konnte nachträglich an einer Anzahl von Präparaten aus der Samm- 
lung unseres Instituts festgestellt werden, dass es sich bei einem 
Theil der mit diesem Namen bezeichneten Präparate um Schwanger- 
schaftsveränderungen handelte, 

Die Papillen bestehen ihrer Hauptmasse nach aus Epithelien. 
Oft findet sich überhaupt kein bindegewebiger Kern; ist er vor- 
handen, so besteht er aus einer relativ geringen Menge Bindegewebe, 
sehr häufig nur aus einer feinen Gefässschlinge, die aber in den 
Auskratzungen meist entleert ist, so dass das Rohr zusammen- 
gefallen ist und die Wandungen auf einander liegen. Wenn das 
Epithel abgefallen ist, so sieht man meist die Membrana propria den 
Drüsenraum glatt umziehen ohne Andeutung papillärer Hervor- 
ragungen ins Innere. Es besteht also wohl von Seiten der Grefässe 
und Bindegewebssprossen die Neigung sich zurückzuziehen und aus- 
zugleichen. 

Das anatomische Bild als solches ist von den verschiedensten 
Autoren bei der Beschreibung der Decidua erwähnt, schöne Ab- 
bildungen finden sich z. B. in Leopold’s Atlaswerk Uterus und 
Kind und bei Gebhard (pathologische Anatomie der weiblichen 
Sexualorgane). Nicht immer findet man aber schöne hohe Papillen, 
die ins Innere der Drüse vordringen, häufig sind dieselben nur 
angedeutet. Man sieht dann neben Stellen mit deutlich einschichtigem 
Epithel dickere Epithelmassen in einer Drüse, die oft deutlich mehr- 
geschichtet sich mit ihrer Oberfläche über diejenige der übrigen 
Epithelbekleidung des Drüsenschlauches erheben. Die Schwierigkeit, 
aus derartigen Veränderungen die Schwangerschaft zu diagnosticiren, 
wird erheblich verringert durch das eigenthümliche Aussehen der 
einzelnen Epithelzellen. Diese erscheinen gequollen, verbreitert, 
färben sich nur ganz schwach, aber eigenthümlich schmierig mit 
kernfärbenden Farben (hauptsächlich wurde Alaun-Carmin benützt) 
und sehr häufig wird der nur ganz blass gefärbte Kern an der 
Basis der Epithelien gefunden, so dass dieselben lebhaft an Cervix- 
epithelien erinnern, ein Eindruck, der noch durch die Form der 
papillären Hervorragungen bestärkt wird. Die Beschreibung dieser 
Veränderungen ist vielleicht schwer verständlich, indessen ist das 
Bild so auffallend, dass wohl jeder, der einmal ein typisches Prä- 
parat gesehen hat, die Schwangerschaftsveränderungen der Drüsen 
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leicht wieder erkennen wird. Die beigegebene Zeichnung ist viel- 
leicht geeignet, das Erkennen der beregten Verhältnisse zu er- 
leichtern. 

Sind die Drüsenwucherungen sehr ausgedehnt, so ist die ganze 
tiefe Schicht der Schleimhaut in ein lockeres Maschenwerk ver- 





J.-Nr. 99 — 1899. a Drüsen. b Gefāsse. c Stroma. 


wandelt, bestehend aus sehr feinen gefässhaltigen Bindegewebszügen, 
die oft nur eine einzige Zellreihe aufweisen und bogenförmig an- 
geordnet sind. Die so gebildeten Maschen des Netzes sind aus- 
gefüllt von den eben beschriebenen Drüsenepithelien. 

Da sicher Mehrschichtungen der Epithelien vorkommen, ab- 
gesehen von den Veränderungen im Aussehen der einzelnen Zelle, 
so liegt die Möglichkeit der Verwechselung mit bösartigen Neu- 
bildungen des Corpus auf der Hand. Auch aus diesem Grunde ist 
die Kenntniss der Drüsenwucherungen in der Schwangerschaft von 
grösster Wichtigkeit. 

Die Bilder der Drüsen sind nicht immer so ausgesprochen 
und typisch, oft sind die Veränderungen nur angedeutet, so dass 
es Schwierigkeiten macht, sie zu deuten. Man findet dann statt 
deutlicher hoher Papillen nur die oben erwähnten flachen plateau- 
artigen Vorsprünge des Drüsenepithels, die noch das „schmierige“ 
oben erwähnte Aussehen zeigen, häufig sind dann aber Lücken in 
der Zellreihe vorhanden und die einzelnen Zellen sind aufgefasert 
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und wie im Zerfall begriffen. Manchmal macht es den Eindruck, 
als löste sich die Zelle in Fibrillen auf. ; 

Für die Unterscheidung gegen die Formen der glandulären 
Endometritis ist Folgendes von Wichtigkeit. Zunächst ist das Aus- 
sehen der Epithelien nur bei Oedem der Schleimhaut, bei der sogen. 
exsudativen interstitiellen Endometritis ähnlich gequollen, aber kaum 
jemals so ausgesprochen. Ferner sind die papillären Hervorragungen 
ins Innere nicht so regelmässig angeordnet und besitzen im All- 
gemeinen eine bindegewebige Unterlage, die breit aus dem Stroma 
entspringend spitz nach der Drüse zuläuft, während die grösseren 
Wucherungen bei der Schwangerschaft an ihrem freien Ende stets 
abgeflacht sind. 

Es lässt sich aber nicht leugnen, dass in älteren Fällen die 
Anzeichen einer stattgehabten Gravidität so verwischen, dass man 
sie nicht mehr mit Sicherheit erkennen kann. Es ist dies ja auch 
verständlich, denn je längere Zeit nach einem Abort in frühen 
Monaten verstrichen ist, desto mehr sind durch die Rückbildung 
der Schleimhaut die Schwangerschaftszeichen abgeblasst. Die längste 
Zeit seit unvollständigem Abort, nach welcher ich aus den aus- 
gekratzten Massen die Diagnose Endometrium post abortum stellen 
konnte, betrug 4 Monate, also immerhin erheblich mehr, als Deci- 
duazellen überstehen können. Damit entsteht aber zugleich eine 
Schwierigkeit, auf die aufmerksam zu machen ich nicht unterlassen 
möchte. Es fragt sich, wenn etwa die Form der Drüsenwucherungen 
sich noch länger als 4 Monate, wenn auch nicht mehr so ausge- 
sprochen, erhalten kann, wie weit man berechtigt ist, die Diagnose: 
Endometrium post abortum zu stellen. Unter den ca. 180 Aus- 
kratzungen, die ich im letzten Vierteljahre untersucht habe, fand 
sich nicht eine einzige mit den beschriebenen Drüsenveränderungen, 
bei der sich nicht nachträglich durch die Anamnese ein in der 
letzten Zeit vorausgegangener Abort feststellen liess. Sollte sich 
— was ich für sehr wahrscheinlich halte — bei weiterer Beob- 
achtung herausstellen, dass die Drüsenveränderungen noch längeren 
Bestand haben und mit ungefähr den menstruellen Typus ein- 
haltenden profusen Blutungen in die Erscheinung treten, so wird 
die Diagnose: Subinvolutio Deciduae am Platze sein. Am Grade 
der Drüsenveränderungen lässt sich ein ungefährer Maassstab für die 
Zeit, welche seit dem Abort verflossen ist, gewinnen. 

Sind die Drüsenveränderungen auch das wichtigste Mittel — 
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bedeutend constanter als Deciduazellen —, um an rein mütterlichem 
Gewebe stattgehabte Schwangerschaft feststellen zu können, so giebt 
es daneben doch noch eine Anzahl anderer Zeichen, die unter Um- 
ständen die Diagnose stützen können. Hierher gehören tief dunkel 
gefärbte amorphe Massen, die oft zu Klumpen geballt und zwischen 
den Zellen liegend das Gesichtsfeld völlig beherrschen können. Sehr 
häufig lösen sich die Massen zu einem dicht verfilzten Faserwerk 
auf und entsenden Ausläufer zwischen die Zellen. Ich möchte die- 
selben für Reste zerfallener Zellen halten, die durch Auflösung des 
Kernchromatins ihre Färbbarkeit erlangt haben. 

Ferner gehört hierher der auffallende Gefässreichthum. Häufig 
werden die Drüsen nur durch Gefässe von einander getrennt. In 
der oberflächlichen Schicht der Schleimhaut, der Compacta in der 
Decidua entsprechend, verlaufen die Gefässe meist zu mehreren bei 
einander und in grösster Entfernung von den Drüsen, so dass in 
Flachschnitten die Gefässe die Mitte eines Kreises bilden, an dessen 
Peripherie die Drüsenquerschnitte liegen. Das Stroma der Schleim- 
haut in dieser Schicht zeigt dann eine eigenthümlich streifige Be- 
schaffenheit, herrührend von der Anordnung der spindeligen Zellen, 
die in Zügen parallel den Drüsen und Gefässen senkrecht zur Ober- 
fläche verlaufen. Unter dieser lösen sich die Züge auf oder biegen 
um. Die Stromazellen sind meist blasser gefärbt als unter nor- 
malen Verhältnissen und erwecken den Eindruck des Gequollenseins. 
In der nächsten Umgebung der Gefässe findet man häufig Stroma- 
zellen, die in ihrem Aussehen an Deciduazellen erinnern. Der Kern 
ist vergrössert, blasser gefärbt, bläschenförmig, zuweilen kann man 
auch einen schmalen Protaplasmasaum erkennen. Ob es sich dabei 
um in Rückbildung begriffene Deciduazellen handelt, während der- 
selbe Vorgang bei der Hauptmasse der Stromazellen schon beendet 
ist, oder um die Entstehung von Deciduazellen, muss ich einstweilen 
unentschieden lassen. 

Diese deutlich von der tieferen Drüsenschicht unterscheidbare 
oberflächliche compacte Schicht ist meistens in den Auskratzungen 
nicht vorhanden, sehr häufig ist auch die Drüsenschicht nur sehr 
dünn. Dann befördert die Curette grössere Bröckel Muskulatur 
mit zu Tage, auf denen noch Reste der Schleimhaut mit den be- 
schriebenen Drüsen haften. 

Nicht gerade selten sind die Schleimhautreste so spärlich, dass 


ein histologisches Structurbild sich nicht mehr feststellen lässt. Dann 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XL. Band. 34 
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sichern die erwähnten dunkel gefärbten Massen, die dick untermischt 
mit Blutgerinnseln und Zelltrümmern von Zerstörungsprocessen in 
der Schleimbaut Kunde geben, bis zu einem gewissen Grade die 
Diagnose. 

Ist gerade ein Stück von der Decidua basalis zur Untersuchung 
gekommen, so kann man auch noch in den ersten Tagen nach der 
Ausstossung des Eies syncytiale Wanderzellen antreffen. Dies ist 
aber ein seltener Befund, einmal weil die Auskratzungen meist 
längere Zeit nach dem Abort vorgenommen werden und ferner, weil 
in den frühen Stadien der Gravidität — und um diese handelt es 
sich hier nur — die Anheftungsstelle des Eies nur einen sehr kleinen 
Theil der Schleimhaut einnimmt. 

Diffuse und herdförmige kleinzellige Infiltration verdient als 
häufige Erscheinung ebenfalls Erwähnung. 

Bezüglich aller Einzelheiten und der Literaturangaben ver- 
weise ich auf die in Bälde erscheinende ausführliche Arbeit. 

Hier sei kurz erwähnt, dass der Erfolg mancher Ausschabung 
bei Endometritis glandularis — denn als solche ist sicher häufig die 
mangelhaft zurückgebildete Decidua angesprochen worden — nach 
den eben besprochenen Thatsachen in anderem Lichte erscheinen 
wird, als bisher. 

Herr Prof. Dr. C. Ruge ermächtigt mich zu der Mittheilung, 
dass er nach Kenntnissnahme von meinen Untersuchungen und 
Besichtigung der Präparate den vorstehenden Ausführungen beitritt. 


XXV. 


Verhandlungen 
der 
Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin. 
Inhaltsverzeichniss. 
I. Demonstration von Präparaten. Seite 
1. Mackenrodt: Igniexstirpation von Uterus und Scheide . . . 515 
2. Odebrecht: Ovarialcystom. Üteruscarcinom . . . . . . . 518 
3. Bröse: Vaginale Radicaloperation . . . . 2 a. 2. > . . . 519 
4. Opitz: Uterus et vagina duplex. Uteri bei Graviditas inter- 
stitialis. Placenten. Foetus papyracei. Acardiacus . . . 520 
5. Olshausen: Exstirpirte Gallenblase . . . 524 
II. Herr Jung: Ueber primäres Sarkom der TEPIDA bei Erwachsenen . 524 
Discussion über diesen Vortrag . . . .. Ber ra ne el 


Sitzung vom 13. Januar 1899. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Demonstration von Präparaten. 


1. Herr Mackenrodt: Meine Herren! Ich möchte Ihnen 
hier ein Präparat zeigen, wie es in der Art vielleicht nicht oft zur 
Beobachtung kommt; das ist nämlich eine Scheide, die in Zusammen- 
hang mit dem Uterus in toto exstirpirt ist, und zwar durch Feuer. 
Es handelte sich um ein weit ausgedehntes primäres Scheiden- 
carcinom bei einem 28jährigen Mädchen. Sie ist aus dem Aus- 
lande hierher gereist, um in Deutschland Hülfe zu suchen, die ihr 
aber auf der Fahrt von Lüttich bis hierher nicht in Aussicht ge- 
stellt werden konnte, da der Fall von Allen, die ihn gesehen haben, 
für inoperabel gehalten wurde. Erst einem hervorragenden Berliner 
chirurgischen Collegen verdanke ich den Fall, den er mir im Ver- 
trauen auf die weiter als das Messer reichende Hülfe der Igniexstir- 
pation überlassen hat. 
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Ich war anfangs selbst im Zweifel, ob es möglich sein werde, 
diesen Fall zu operiren. Das Carcinom begann hinter dem Scheiden- 
eingange und dehnte sich auf der ganzen Scheidenwand bis nahe an 
den Uterus aus. Der Raum in der Scheide war kaum noch aus- 
reichend, um mit dem Finger den Befund zu erheben; sie war eine harte 
starre Masse. Es konnte aber durch die digitale Rectaluntersuchung 
festgestellt werden, dass die Mastdarmschleimhaut noch auf dem 
Tumor verschieblich war. Der Uterus selbst war von Becken- 
tumoren, die von den Adnexen ausgingen, gar nicht abzugrenzen; 
es hatte früher Pyosalpinx vorgelegen. In den alten Verwachsungen 
konnte der Uterus nicht isolirt werden. 

Dieser Befund wurde in der Narkose aufgenommen, und ich 
hatte eigentlich die Absicht, die Operation zunächst nochmals zu 
erwägen. Aber die Narkose war bei dem anämischen Mädchen 
nicht sehr vertrauenerweckend, so dass ich beschloss, nicht eine 
zweite zu riskiren, sondern die Operation sogleich vorzunehmen. 

An dem Präparat, in welchem der Hohlraum der Scheide mit 
Watte austamponirt ist, sehen Sie, dass es sich thatsächlich um ein 
sehr vorgeschrittenes Carcinom handelt. Bezüglich der Technik der 
Operation möchte ich hier hervorheben, dass ich hier auch gegen- 
über den Collegen aussprechen muss, dass ich mit dem Messer diese 
Operation unter keinen Umständen hätte riskiren können. Ledig- 
lich die Anwendung des Thermokauters, und zwar in der Weise, 
wie ich es öfter beschrieben habe, ermöglicht in so fortgeschrit- 
tenen Fällen die Exstirpation der Scheide noch mit Aussicht auf 
Erfolg. Ich mache die Exstirpation nämlich so, dass ich hinter 
dem Scheideneingange mit dem Brenner circulär die Scheide los- 
trenne, dann von dem Bindegewebe abhebe, dieses Ende wie einen 
Sack zusammenfalte, zwischen Klemmen fasse, und nun das Scheiden- 
rohr abhebe und einfach mit dem Thermokauter dicht an der Grenze 
des Rectums, zum Theil in der Muskulatur des Rectums, einfach durch- 
brenne. Wenn irgendwo ein grösseres Gefäss spritzt — die klei- 
neren werden ja alle durch die Glühhitze versorgt —, so nehme 
ich mir nicht die Mühe, das zu verschorfen, sondern ich lege an 
das Gefäss eine Klemme an, und es kommt also das Princip der 
consecutiven Blutstillung in ausgedehnter Weise zur Geltung. Nur 
dadurch, dass ich in dieser Weise vorgegangen bin, ist es möglich 
gewesen, nicht blos die Scheide, sondern auch in Zusammenhang 
mit der Scheide den Uterus zu exstirpiren, und zwar, wie die 
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Untersuchung ergiebt, in gesunden Grenzen. — Der Verlauf der 
Reconvalescenz ist ein guter. 


Discussion: a) Herr Olshausen: Ich möchte Herrn Macken- 
rodt fragen, ob Nebenverletzungen stattgefunden haben, und wie lange 
die Operation her ist. Ich stehe nicht an, zu sagen, dass, wenn diese 
Kranke dauernd gesund wird, das ein grosser Erfolg ist und speciell ein 
Erfolg der Anwendung des Thermokauters. 


b) Herr Mackenrodt: Das kann ich heute natürlich noch nicht 
versprechen, dass die Operirte auch gesund bleibt. Zunächst ist das 
Präparat bis zum gesunden Gewebe entfernt. Als ich bei der Operation 
in die Nähe der Excavation kam, war ich der Meinung, am Peritoneum 
des Uterus zu sein. Nun wollte ich das Peritoneum aufmachen. Diesen 
Entschluss habe ich auch ausgeführt, aber wie ich das vermeintliche 
Peritoneum eröffnet hatte, sah ich, dass es die Blase war; ich habe die 
kleine Oeffnung sofort wieder verschlossen und den durch die Einmaue- 
rung des Uterus entstandenen Irrthum sofort corrigirt. Es ist also keine 
Nebenverletzung eingetreten durch die Methode, sondern durch Ausser- 
achtlassung einer noch genaueren Untersuchung mittelst Katheters, die 
Klarheit darüber verschafft hätte, dass nicht die Excavation, sondern 
die Blase vorlag. Die Nebenverletzung ist nach meiner Meinung ohne 
Bedeutung; sie ist nicht gross und hat die Reconvalescenz nicht compli- 
cirt. Ich habe nach 24 Stunden die Klammern abgenommen und den 
äusseren Tampon gewechselt; der innere Tampon liegt noch in Ruhe. 
Eine Temperatursteigerung ist nicht zu verzeichnen; Blähungen sind ab- 
gegangen, und es ist kein Erbrechen eingetreten. Es ist jetzt 3 Tage 
her. Ich hätte das Präparat nach 14 Tagen demonstriren können, dann 
wären die Einzelheiten aber nicht mehr so zu sehen wie jetzt. Sollten 
Veränderungen eintreten, so würde ich dieselben nachträglich hier demon- 
striren. Die ganze Operation hat 80 Minuten gedauert. 


c) Herr Martin: Ich möchte den Ausspruch des Herrn Vor- 
tragenden, dass nur mit dem Thermokauter diese Exstirpation möglich 
sei, doch nicht obne Einschränkung gelten lassen. Ich habe auch, ohne 
Thermokauter, in derselben Weise letzthin, also vor je Jahren, eine solche 
Scheidenexstirpation mit dem Uterus ausgeführt, ohne Nebenverletzungen. 
Die Patientin ist allerdings erst °ı Jahre gesund. Es war da eine be- 
sonders schwierige Gefässversorgung, aber keine Complicationen in der 
Operation; die Scheide ist genau in derselben Form herausgenommen. 
Das Präparat habe ich in Düsseldorf demonstrirt. 


d) Herr Mackenrodt: Ich möchte mir Herrn Martin erlauben zu 
bemerken, dass doch die Eigenart dieses Falls meinen Ausspruch, dass 
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eine Messeroperation unmöglich war, rechtfertigt. Denn der Fall ist von 
einer ganzen Anzahl von hervorragenden Sachverständigen und sehr er- 
fahrenen und gewandten Operateuren gesehen, die alle eine Messeropera- 
tion für unmöglich hielten. 


2. Herr Odebrecht: I. Meine Herren! Ich habe zwei Prä- 
parate mitgebracht, die einiges Interesse beanspruchen. Zunächst 
ein multiloculäres Ovarialcystom. Die Trägerin desselben kam Ende 
1896 in meine Behandlung mit einem doppelseitigen multiloculären 
Ovarialcystom. Ich operirte sie. Es war eine 32jährige Virgo. 
Das linke Cystom war gut orangengross, das rechte kindskopf- 
gross. In Anbetracht dessen, dass sie noch in jüngeren Jahren 
war, wollte ich die beiden Tumoren nicht ganz entfernen und ver- 
suchte daher an dem linken die Resection; ich führte sie aus. Es 
ist nun hier der gewünschte Erfolg ausgeblieben. Nach 2 Jahren, 
Ende des vorigen Jahres, kam sie wieder zu mir und hatte wiederum 
einen Tumor. Derselbe lag links und wölbte dort die Unterbauch- 
gegend vor. Aber auch rechts fühlte man undeutlich eine Tumor- 
bildung und namentlich von der Vagina aus einen prominenten 
Abschnitt derselben, der die hintere Scheide vorstülpte. Ich ope- 
rirte sie also wieder und fand eigenthümlicherweise zwei vollständig 
getrennte Tumoren, die aus dem Rest des einen Ovariums ent- 
standen waren. Der eine ist ziemlich solide. Ich hatte ihn auf- 
geschnitten und wieder zugenäht, damit er bei der Härtung nicht 
auseinanderging. Der andere ist multiloculär, wie Sie sehen. Und 
hier baben Sie nun die Verbindung der beiden Hälften. Es ist 
hier zu sehen das abdominale Ende der Tube, die Fimbrien, hier 
ist die ganze Tube und hier also der Verbindungsstrang, den man 
als den ausgezogenen Rest des Ovarıums doch wohl deuten muss. 

Es erinnert mich dieser Fall an eine kürzlich erschienene 
Arbeit von Thumim aus der Landau’schen Klinik (Arch. f. Gyn. 
Bd. 56 S. 2) „Ueber überzählige Ovarien*. Der Autor bespricht 
darin auch die Abschnürung von Ovarialtheilen und Bildung von 
Tumoren in denselben. Hier würde man also eine arteficielle Ab- 
schnürung vor sich haben. Es ist mir nicht in Erinnerung, ob ich 
mit Seide oder Catgut nähte; vielleicht könnte man einen Seiden- 
faden beschuldigen, die Ursache davon gewesen zu sein, dass die 
mehrfachen Cystomanlagen nicht zusammen gelangten, um einen 
mehrkammerigen Tumor zu bilden, sondern eine Entwickelung 
auseinander erfolgte. 
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II. Dann habe ich noch ein Uteruscarcinom mitgebracht, 
welches als Präparat ja recht hübsch ist, aber nicht deswegen vor- 
geführt wird, sondern wegen der eigenthümlichen Symptome, die 
es machte, und die sehr in Disharmonie standen mit der Ausbrei- 
tung des Processes. Es war das eine im 67. Jahre stehende Dame, 
die nur mit grosser Mühe von ihrem Hausarzte bewogen werden 
konnte, einen Gynäkologen, also mich, zu consultiren. Nachdem 
sie hierzu bewogen war, war es wiederum sehr schwer, sie in die 
Klinik zu bekommen. Sie sagte: „Ich bin doch nicht krank! Ich 
verliere alle 3 Wochen einmal einige Tropfen Blut und habe ab 
und zu etwas weissen Fluss!“ Bei der Untersuchung ergab sich 
eine intacte Portio und ein ziemlich normaler, etwas grosser Uterus. 
Da sich Spuren von Blut auch bei der Untersuchung fanden, so 
zweifelte ich nicht, eine maligne Neubildung vor mir zu haben. 
Nach vielem Zureden, nachdem einige Wochen vergangen waren, 
haben wir sie wirklich überredet, sich operiren zu lassen, nachdem 
von Herrn Carl Ruge freundlicherweise durch mikroskopische 
Untersuchung die Diagnose Uteruscarcinom gesichert war, die er 
stellte auf Grund der Untersuchung kleiner Partikel aus der Cervix. 
Diese zu erhalten, war schon sehr schwer gewesen, und als ich sie 
hatte, war ich sehr froh darüber, denn die Diagnose Carcinom 
konnte wenigstens gesichert werden, wenn auch andere Fragen, wie 
die über Ausbreitung desselben, unbeantwortet blieben. Ich ging 
aber an die Operation mit der Meinung heran, ein ganz frisches 
Cervixcarcinom zu operiren; dazu hielt ich mich durch die mini- 
malen Symptome für berechtigt. Sehr gross war mein Erstaunen, 
als ich nach der Exstirpation des Uterus die ganze Corpushöhle in 
ein einziges, grosses Carcinom umgewandelt fand. Aus diesem 
Grunde wollte ich mir erlauben, das Präparat vorzulegen, denn es 
ist immer wieder gut, darauf hinzuweisen, wie falsch es ist, im 
höheren Alter die geringste Absonderung blutiger Art zu übersehen 
und zu glauben, weil das Wohlbefinden ungestört und eine Neu- 
bildung nicht direct zu fühlen, werde wohl kein Carcinom vorliegen, 
oder wenn es vorläge, so werde es doch so sehr im Beginne sein, 
dass noch Zeit zum Warten sei. 

Die Öperirte ist glatt genesen. 


3. Herr Bröse: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, Ihnen 
einen Uterus sammt Ovarien und Tuben zu demonstriren, den ich 
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heute Morgen durch die vaginale Radicaloperation gewonnen habe 
und bei dem die Anamnese interessant ist. Es handelt sich um 
eine 48jährige Frau, die 2mal geboren und 2mal abortirt hat und 
im Jahre 1896 nach der Menopause von ihrem Ehemann gonorrhoisch 
inficirt wurde. Der Mann hat noch Eiterfäden im Urin und gab 
auch zu, dass er damals Gonorrhöe gehabt hätte. Die Frau wurde 
Mai 1897 mit Uterusausspülungen von anderer Seite behandelt und 
erkrankte danach mit heftigen Schmerzen ım Leibe, und war seit- 
dem eigentlich fortwährend arbeitsunfähig. Sie wurde bis jetzt von 
verschiedenen Collegen fortwährend gynäkologisch behandelt. Die 
Untersuchung der sehr fetten Frau ergab kein ganz sicheres Resul- 
tat, auch nicht in Narkose; doch fühlten sich die Tuben verdickt an, der 
Uterus lag retroflectirt beweglich. Ich vermuthete einen linksseitigen 
Pyosalpinx. Im Cervicalsecret fanden sich Gonokokken. Da die 
Patientin sehr grosse Beschwerden hatte, führte ich die Colpotomia 
anterior aus und nach Eröffnung der Plica vesicouterina konnte ich 
dann mit dem in die Bauchhöhle eingeführten Finger bei bimanueller 
Untersuchung feststellen, dass die linke Tube verdickt war und stark 
geschlängelt verlief, dass die rechte Tube ebenfalls verdickt und 
stark adhärent war. Ausserdem konnte ich die linke Tube aus ihren 
Verwachsungen in die Scheide ziehen und feststellen, dass das Ab- 
dominalende geschlossen war. Da beide Tuben und der Uterus 
krank waren, da die Frau seit 1897 fast fortwährend arbeitsunfähig, 
schloss ich dann die vaginale Radicaloperation an. Es ist dieses binnen 
einem Jahre der 3. Fall, in welchem ich die Operation ausführte 
wegen gonorrhoischer Adnexerkrankungen, die durch Infection nach 
der Menopause entstanden waren. 


4. Herr Opitz: Meine Herren! Ich habe Ihnen einige Prä- 
parate zu demonstriren, die eines gewissen allgemeinen Interesses 
nicht entbehren. 

I. Ich habe hier ein Präparat von einer 34jährigen Erst- 
gebärenden. Diese kam vor einigen Wochen kreissend in die 
Klinik. Es wurde bei der Untersuchung festgestellt, dass eine 
doppelte Vagina mit dicker Scheidewand vorhanden war, ebenso 
zwei Portiones vaginales. Die äussere Untersuchung des Abdomens 
ergab ferner, dass links von dem graviden Uterus ein zweiter Uterus 
deutlich zu fühlen war, welcher infolge der Gravidität stark oberhalb 
des Beckeneingangs emporgehoben war. Die Geburt zog sich in die 


Demonstration: Opitz. 521 


Länge und zwar infolge der Rigidität des äusseren Muttermunds, 
welche den Kopf am Eintreten ins Becken verhinderte. Es wurden 
einige Incisionen gemacht, worauf die Geburt fortschritt. Nach 
36 Stunden wurde ein dem 9. Monat entsprechendes gesundes Mäd- 
chen geboren. Dieses Kind zeigte eine besondere Eigenthümlich- 
keit, die wohl auf die Enge des Uteruscavums zurückzuführen ist. 
Das eine Bein war am Rumpfe in die Höhe geschlagen und das 
Knie hyperextendirt in der Art, wie man es häufig bei Steisslagen 
beobachten kann. Eine Luxation lag nicht vor, wie sich durch die 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen feststellen liess. Das Puerperium 
verlief zuerst normal; die Patientin hat keine Temperatursteigerung 
über 37,20 gehabt; vermehrte Pulsfrequenz ist auch nicht auf- 
getreten. Am Morgen des 10. Wochenbetttages verfiel die Patientin 
nach dem Reinigen und Umbetten plötzlich und starb nach wenigen 
Minuten unter Erscheinungen der Athemnoth. Wie sich bei der 
Section herausstellte, war die rechte Arteria pulmonalis durch einen 
grossen Embolus verschlossen, ausserdem fand sich ein Abscess am 
rechten Beckeneingang, der von einer vor einigen Wochen überstan- 
denen Perityphlitis ausgegangen, sich entlang am Colon bis unter und 
in die Leber erstreckte. In dessen Nachbarschaft befanden sich throm- 
bosirte Venen, die wohl den Ausgangspunkt für die Embolie bildeten. 

Die Beckenorgane sind im Zusammenhang mit dem Becken 
herausgenommen, um den Situs zu erhalten. Sie sehen hier ein 
Lig. recto-vesicale. Rechts ist der grössere puerperale Uterus, links 
der kleinere nicht puerperale. Die Scheiden sind ebenso vollständig 
getrennt. Das Präparat ist leider nicht in Wickersheimer’sche Flüssig- 
keit, sondern in Formalin eingelegt worden, infolge der Härtung 
der Weichtheile kann man nur schwierig zu den Portionen mit dem 
Finger hinaufreichen. Merkwürdig ist, dass die rechte Scheide, zu 
welcher der gravide Uterus gehört, vor der Geburt wesentlich enger 
war als die linke. Der rechte Hymen war unverletzt. Vielleicht 
ist danach der Schluss nicht unberechtigt, dass wir hier eine äussere 
Ueberwanderung des Eis haben. Jedenfalls ist die linke Scheide 
zur Cohabitation benutzt worden und so müssen, da der rechte Uterus 
schwanger wurde, entweder die Spermatozoen oder das befruchtete 
Ei von der linken Seite nach der rechten hinübergewandert sein. 
Ich weiss nicht, ob das Präparat sich zum Herumgeben eignet. 
Den Herren, welche sich dafür interessiren, werde ich es nach Schluss 
der Sitzung noch gern demonstriren. 
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II. Ich habe hier ferner zwei Uteri von Frauen, die wegen 
geplatzter rechtaseitiger interstitieller Gravidität operirt wurden. Beide 
Frauen kamen in extremis in die Klinik. Bei Beiden wurde fast 
ohne Narkose unter Anwendung von Änalepticis und Kochsalzin- 
fusionen die Laparotomie gemacht. Beide waren aber nicht mehr 
zu retten, sie starben kurz nach der Operation. 

Die Frau, von der dieses Präparat stammt, wurde vor kurzer 
Zeit von Herrn Geheimrath Olshausen operirt. Es fand sich ein 
Fruchtsack, der zum grössten Theil seinen Sitz im interstitiellen 
Theil der Tube hatte, aber auch den Isthmus entfaltet hatte. Aus 
dem weit klaffenden vorn gelegenen Einriss, dicht an der Uterus- 
kante drängten sich die Chorionzotten vor, die am frischen Präparat 
ebenso wie die Amnioshöhle deutlich sichtbar waren. Aus der uterinen 
Oeffnung der Tube quillt Blut. Vom Fötus konnte ich nichts ent- 
decken. Die Operation bestand in keilförmiger Excision der Tuben- 
ecke aus dem Uterus und Vernähung des Bettes nach Abtragung 
der Adnexe. Die Decidua ist aus dem Uterus schon ausge- 
stossen. 

Die zweite Frau wurde vor längerer Zeit von Herrn Oberarzt 
Dr. Koblanck operirt. Es fand sich hier keine Anschwellung der 
Tube, nur aus einem kleinen Einriss über einer weichen Anschwel- 
lung in der rechten Tubenecke entleerte sich Blut. Es wurde hier 
ebenfalls eine Excision der ganzen Tubenecke vorgenommen, in 
der freien Tube fand sich keine Spur von Deciduabildung. Sie 
sehen hier die Uterushöhle von einer 1 cm dicken Decidua aus- 
gekleidet, die scheinbar auch die obere Hälfte des Cervicalcanals 
auskleidet und bis zum Müller’schen Ring herabreicht, sich dort 
scharf absetzend. Da aber, infolge der von früheren Geburten her- 
rührenden Einrisse am Muttermund ein erhebliches Ectropium be- 
steht, so lässt sich nicht so ohne Weiteres entscheiden, wo der 
innere Muttermund eigentlich sitzt. Es sind mehrere Stücke zur 
mikroskopischen Untersuchung herausgeschnitten; ich habe aber, 
: ehe das Präparat verletzt wurde, eine Zeichnung davon angefertigt 
und gebe Ihnen dieselbe mit dem Präparat herum. 


III. Ich habe hier ferner einige merkwürdige Formen von 
Piacenten. Hier ist zunächst eine deutliche Placenta bilobata, deren 
beide Lappen gleich gross sind. Die Nabelschnur inserirt vela- 
mentös an der von Placentargewebe freien Stelle der Eihäute zwi- 
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schen beiden Lappen, und die Gefässe vertheilen sich nach beiden 
Seiten gleichmässig. 

Ferner ist hier eine Placenta, welche von eineiigen Zwillingen 
stammt, die auch nur ein Amnion besassen. Die Nabelschnüre 
inseriren an dem einen Ende der Placenta, sogar etwas velamentös, 
dicht neben einander, und waren merkwürdigerweise nicht ver- 
schlungen, was man sonst bei eineiigen Zwillingen ohne getrenntes 
Amnion meist findet. Ferner sehen Sie nahe dem der Nabelschnur- 
insertion entgegengesetzten Ende der Placenta eine Placenta suc- 
centuriata von Handtellergrösse. Ich habe die Nabelvenen roth 
bezw. blau injicirt; dies zeigte, dass auch die Succenturiata von 
beiden Nabelschnüren versorgt wird. Das ist besonders deutlich an 
der mütterlichen Seite infolge der verschiedenen Farbe des Zotten- 
gewebes zu erkennen; die blaue Injectionsmasse ist zuerst injieirt 
in die in dieser Haltung links gelegene Nabelschnur, und es kam 
die Injection bis zur anderen Nabelschnur zurück. Es ist also ein 
grosser dritter Kreislauf nach Schatz vorhanden. 

Dann habe ich hier zwei Placenten mit Foetus papyracei. Ich 
habe die eine injicirt; man sieht deutlich, wie die Zotten, welche 
zu dem comprimirten Fötus gehören, undurchgängig geworden sind, 
trotz der grossen Gefässverbindung, die zwischen beiden Zwillingen 
vorhanden war. Bei dem anderen Präparat ist der zweite Fötus 
noch in seinem Eisack vollständig eingeschlossen. Geburtshülflich 
boten die beiden Fälle weiter kein Interesse. 


IV. Zum Schluss möchte ich Ihnen noch einen Acardiacus 
zeigen, der vor einiger Zeit in die Klinik eingeliefert wurde. Der 
normale Zwilling war macerirt, nicht ganz reif. Die Nabelschnur 
ist ausserordentlich sulzig und zeigte, wie ich dies häufiger gefunden 
habe, über dem Nabel eine starke Einschnürung, die vielleicht für 
das riesige Oedem der Nabelschnur verantwortlich zu machen ist. 
Zwischen den beiden Fiöten, welche durch das Amnion getrennt sind, 
ist eine ausserordentlich starke Gefässverbindung vorhanden; Haupt- 
äste einer Arterie und der Vene vereinigen sich. Dieser Acardiacus 
zeigt keine Anlage des Kopfes. Dagegen sind die unteren Extremi- 
täten angelegt, ferner findet sich ein Auswuchs an der linken Seite, 
der wiederum auf seinem freien Ende kleinere Fortsätze trägt, 
die wohl als rudimentäre Finger gedeutet werden müssen. Eine 
grosse Nabelschnurhernie enthält den grössten Theil der Därme. 


524 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Am Kopfende sind Bildungen vorhanden, die an ein Cyklopenauge 
und eine Mundspalte etwas erinnern. Ich habe das Präparat noch nicht 
aufgeschnitten, um es nicht zu zerstören. Beide Föten sind weiblich. 


9. Herr Ebrenpräsident Olshausen: Ich möchte Ihnen kurz 
ein Präparat zeigen, meine Herren, welches zwar nicht gynäkologi- 
scher Natur ist, aber doch ein gewisses gynäkologisches Interesse 
besitzt, nämlich in diagnostischer Beziehung. Dies hier ist eine 
Gallenblase, die, wie Sie sehen, am Ductus cysticus abgetragen ist. 
Sie reichte bis fast zum Beckeneingang hinab. Dies ist das dritte 
Mal, dass ich einen Tumor, der von der Leber ausgeht, im Becken- 
eingange von der Vagina aus habe tasten können. Der Tumor 
war ganz glatt und ganz deutlich cystisch. Im ersten Augenblick 
dachte ich einen ÖOvarialtumor zu palpiren. Was aber sehr bald 
auf die Vermuthung führte, dass es sich nicht um einen solchen 
handle, war der Umstand, dass der Tumor bei seiner Grösse zu 
zwei Dritteln rechts lag. Es ist immer ein verdächtiger Umstand 
bezüglich der Diagnose Ovarialtumor, wenn ein grösserer Tumor 
so sehr extramedian lieg. Man konnte auch den Tumor oberhalb 
des Beckens in seiner unteren Kuppe umgreifen, was doch nur aus- 
nahmsweise bei grossen Ovarialtumoren der Fall ist, und schliess- 
lich konnte man feststellen, dass der Tumor mit dem Uterus keinen 
Zusammenhang hatte. So kam man schon auf die Diagnose: Leber- 
tumor. Ich habe freilich mehr an Echinokokken als an die Gallen- 
blase gedacht. Es waren bei der Operation intensive Adhäsionen 
des Darms mit dem unteren Pol des Tumors vorhanden, die sehr 
mühsame Trennungen veranlassten. Dann wurde der Ductus cysticus, 
in welchem dieser Stein hier steckte, abgetragen. Das Uebrige 
machte keine Schwierigkeiten mehr. Die Gallenblase enthielt Eiter 
und noch ein paar Steine. Die Kranke ist genesen. 


II. Herr Jung: Ueber primäres Sarkom der Vagina 
bei Erwachsenen. 

Vortragender hat als Assistent von A. Martin Gelegenheit 
gehabt 3 Fälle von primärem Vaginalsarkom bei Erwachsenen zu 
beobachten, von welch seltener Geschwulstform bisher erst 29 sicher- 
gestellte Fälle verzeichnet sind. 

Im 1. Fall wurde ein faustgrosser Tumor des rechten Vaginal- 
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gewölbes exstirpirt, nach 11 Monaten Recidiv, das nicht mehr radical 
operabel war. Ausgang unbekannt. 

Der 2. Fall betraf eine 5ljährige Bauersfrau, die am rechten 
aufsteigenden Schambeinaste einen wallnu3sgrossen, ulcerirten Tumor 
hatte. Exstirpation, Recidiv nach 7 Monaten, nicht mehr radical 
operabel, später noch mehrmalige Palliativoperationen. Bis jetzt 
gutes Allgemeinbefinden und ziemliche Leistungsfähigkeit. 

3. Fall. Eine 30jährige IV-para hatte durch einen Tumor 
der vorderen Muttermundslippe ein Gehurtshinderniss. Schliesslich 
spontaner Partus, normales Wochenbett. Nach 4 Wochen Wieder- 
vorstellung mit Vorfallbeschwerden. Es wird der gänseeigrosse 
Tumor der vorderen Muttermundslippe abgetragen und, da die 
mikroskopische Untersuchung Rundzellensarkom ergab, der Uterus 
exstirpirt. Bis jetzt recidivfrei. 

Mikroskopisch erweisen sich die Tumoren: 

l. als Spindelzellensarkom mit Riesenzellen, 
2. als angiomatöses Rundzellensarkom, 
3. als kleinzelliges Rundzellensarkom. 

Die beiden ersteren gehen vom paravaginalen, der letztere 
von dem, letzterem gleichzustellenden, submucösen Bindegewebe an 
der Aussenseite der Portio vaginalis aus. 

In keinem der Tumoren konnte quergestreifte Muskulatur 
nachgewiesen werden. 

In allen 3 Fällen fehlte Erkrankung der Inguinal- und der 
Beckenlymphdrüsen. 

Die Deutung der Fälle 1 und 2 ala primäre Sarkome der 
Vagina wird eingehend begründet und auch für Fall 3 die Zu- 
gehörigkeit zu den vaginalen Tumoren durch Analogie zu einem 
ähnlichen, von v. Rosthorn beschriebenen Fall behauptet. 

Man unterscheidet bei Vaginalsarkomen zwei Arten des Auf- 
tretens: die als isolirter, gut abgrenzbarer Knoten, zu welchen die 
drei vorliegenden gehören, und die als diffuse Infiltration der 
Schleimhaut. Sitz ist etwas häufiger die vordere als die hintere 
Vaginalwand, vielleicht ist auch der untere Abschnitt etwas häufiger 
befallen als der obere. 

In histologischer Beziehung überwiegen die Spindelzellensarkome 
etwa um das Doppelte die Rundzellensarkome, Riesenzellen sind sehr 
selten beobachtet, ausser vom Vortragenden nur noch von v. Rost- 
horn und Kolisko. 
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Das Alter der Betroffenen schwankt zwischen 15 und 82 Jahren, 
doch ist die Mehrzahl jünger als 40, von 26 Fällen 17. 

Complication mit Gravidität ist ausser im vorliegenden Falle 3 
nur noch 2mal, von Fränkel und Bajardi, beschrieben. 

Nach Erörterung der Wichtigkeit der mikroskopischen Diagnose 
dieser Tumoren zur Vermeidung verhängnissvoller Verwechselungen 
mit Fibromen wird die Therapie etwas eingehender besprochen, 
deren Resultate bis jetzt sehr schlecht sind, da von allen bekannten 
Fällen nur 3 dauernd geheilt blieben (von Spiegelberg, Gatti 
und Rubeska), ausserdem noch 2 bei kleinen Kindern (v. Volk- 
mann-Schuchardt und Isra@äl-Holländer). Früher begnügte 
man sich dabei meist mit Excision der Tumoren im Gesunden, 
erst in neuerer Zeit hat man grössere Theile der Genitalien oder 
auch diese völlig entfernt (Israäl-Holländer mit parasacraler 
Methode). Heilung ist also möglich, die Prognose aber doch sehr 
ernst. 

Die Exstirpation der Vagina durch Umschneidung vom Damm 
oder vom Introitus aus, wie sie von Olshausen und in jüngster 
Zeit von A. Martin ausgeführt wurde, sollte in Zukunft bei solchen 
Fällen besonders gewürdigt werden, da sie nicht so gefährlich ist, 
wie die zwar radicalere, aber auch viel eingreifendere parasacrale 
Methode. 

Inoperable Fälle sind möglichst lange durch Palliativoperationen 
zu behandeln, da die Tumoren wenig Neigung zur Infection der 
benachbarten Lymphdrüsen haben und auch Metastasen in entfernten 
Organen meist erst spät auftreten. 

Der Exitus erfolgt, wenn nicht doch schliesslich durch Meta- 
stasen, entweder durch chronische Pyämie infolge von Verjauchung 
der Tumormassen oder durch Durchbruch solcher Infectionsheerde 
in die Bauchhöhle und Peritonitis. 

Auf die Erörterung über die Aetiologie einzelner Formen der 
Vaginalsarkome, nämlich die bei kleinen Kindern und die, in welchen 
quergestreifte Muskulatur gefunden wurde und die man daher wohl 
auch zu den Teratomen gerechnet und zur Stütze der Cohnheim- 
schen Geschwulsttheorie herangezogen hat, ist hier nicht näher ein- 
zugehen, da in den drei vorliegenden Tumoren quergestreifte Mus- 
kulatur nicht gefunden wurde. 

Vorliegende Tumoren unterscheiden sich vielmehr in nichts 
von solchen Sarkomen, wie sie an anderen Körperstellen auch beob- 


Discussion: Emanuel. 527 


achtet werden, und sind daher zur weiteren Klärung der Frage der 
Aetiologie dieser Geschwülste nicht geeignet. 
(Erscheint in extenso in der Monatschrift für Gynäkologie.) 


Discussion: Herr Emanuel: Meine Herren, der Herr Vortragende 
hat soeben in seinem Vortrage auch der Riesenzellensarkome der Scheide 
Erwähnung gethan und einen seiner Fälle, in dem er Riesenzellen ge- 
funden haben will, als Riesenzellensarkom gedeutet. Nach Einsicht des 
bier vorliegenden Präparates kann ich ihm aber weder seine Behauptung, 
dass hier Riesenzellen vorliegen, noch infolge dessen auch die Deutung 
des Präparates als Riesenzellensarkom zugeben. Bei den Riesenzellen 
unterscheidet man bekanntlich nach der Anordnung ihrer Kerne zwei 
Typen, und zwar 1. die Fremdkörperriesenzellen, auch Langhans'’sche 
Riesenzellen genannt, die sich dadurch auszeichnen, dass ihre Kerne stets 
randständig liegen, oder sich an dem einen oder an beiden Polen der 
Zelle gruppiren. Diese finden sich auch in Tuberkeln und zwar hier 
sehr häufig und in den Gummiknoten bei Syphilis. Im Gegensatz hierzu 
steht die zweite Art der Riesenzellen, bei welchen die untereinander stets 
gleichgrossen Kerne gleichmässig in der Zelle vertheilt sind und nur einen 
schmalen Saum des Protoplasmas frei lassen. Diese Zellen finden sich 
bei den Sarkomen der verschiedenen Organe, sehr häufig bei Knochen- 
sarkomen und in der Epulis. Und nur wenn die zuletzt genannten Zellen 
vorhanden sind, ist es Sprachgebrauch, derartige Tumoren als Riesen- 
zellensarkome zu bezeichnen. Von diesen Riesenzellen ist aber in dem 
Präparat des Herrn Vortragenden nicht die Rede. Hier finden Sie aller- 
dings auch Zellen, die sich durch ihre Grösse auszeichnen, in ihrem Proto- 
plasma liegen aber unregelmässig angeordnete, zuweilen maulbeerförmig 
zusammengelagerte Kerne, deren Grösse untereinander ausserordentlich 
varürt. Auf die Histogenese dieser Zellen einzugehen, will ich nicht 
versuchen; ganz klar sind darüber die Meinungen noch nicht. Meistens 
werden sie als Degenerationsproducte aufgefasst. Sie finden sich sowohl 
in Carcinomen, bei denen sie zuerst als epitheliale Riesenzellen erwähnt 
worden sind, und weiterhin auch in Sarkomen noch viel häufiger. Etwas 
Charakteristisches haben sie weder für das eine noch für das andere, und 
ihre Anwesenheit berechtigt keineswegs dazu, derartige Tumoren als 
Riesenzellensarkome oder -Carcinome hinzustellen. Ich will noch be- 
merken, dass man bei genauer Betrachtung bei diesen Riesenzellen der 
letzten Art, die man nach Hansemann Parenchymriesenzellen nennt, 
erkennt, dass die Kerne sehr dicht liegen und ausserdem mit kleinen 
Fortsätzen untereinander zusammenhängen. Denjenigen Herren, welche 
sich für diese Frage interessiren, bin ich bereit, nachher alle drei Arten 
von Riesenzellen in mikroskopischen Präparaten zu demonstriren, einst- 
weilen lasse ich Abbildungen derselben herumgehen. 
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Herr Jung (Schlusswort): Ich möchte Herrn Emanuel nur auf 
einen Hörfehler seinerseits aufmerksam machen. Ich habe nicht gesagt: 
dies ist ein Riesenzellensarkom, sondern ich sagte: ein Spindelzellensarkom 
mit Riesenzellen. Woher die Riesenzellen nun stammen und ob sie der- 
selben Art, wie etwa die in Osteosarkomen sind, oder ob sie Zelldegene- 
rationsproducte sind, will ich nicht zu entscheiden wagen. Aber möglich 
wäre es ja immerhin, dass die Deutung von Herrn Emanuel richtig ist. 


Herr Emanuel: Reine Riesenzellensarkome giebt es überhaupt 
nicht; es handelt sich entweder um Rund- oder Spindelzellensarkome, die 
mit Riesenzellen der obengenannten Art untermischt sind. 


Berichtigung. 


In der Arbeit „Drei Geburtsfälle bei Uterus septus® von 
Dr. Albert Wagner (diese Zeitschrift Bd. XL Heft 2 S. 251 
Zeile 14 von oben) soll es heissen: 0,95 %o statt 0,06 %. 


-eoa (a 


Achter Congress 


der 


Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. 


Der achte Congress der Gesellschaft findet vom 24. bis 
27. Mai d. J. in Berlin statt. 

Die Sitzungen sind im Langenbeckhause (Ziegelstrasse 10). 

Der Beginn der Sitzungen findet Mittwoch, den 24. Mai, 
10 Uhr Vormittags statt. 

Die Morgensitzungen dauern von 10 bis 1 Uhr; die Nach- 
mittagssitzungen von 2 bis 4 Uhr. Am Sonnabend, den 27. Mai, 
findet eine Nachmittagssitzung nicht mehr statt; eine Morgensitzung 
nur dann, wenn noch genügendes Material an Vorträgen vorliegt. 

Am Vorabend des Congresses, Dienstag, den 23. Mai, ver- 
sammeln sich die Mitglieder des Congresses zu geselliger Ver- 
einigung 8 Uhr Abends im Centralhötel (Zugang: Der Haupteingang, 
gegenüber dem Bahnhof Friedrichstrasse). Die Gesellschaft für 
Geburtshülfe und Gynäkologie in Berlin wird daselbst die Mitglieder 
unserer Gesellschaft begrüssen und bewirthen. 

Am gleichen Tage, den 23., findet um 2 Uhr eine Sitzung 
des Vorstandes der Gesellschaft statt, zu welcher noch eine besondere 
Einladung ergehen wird. 

In der ersten Sitzung, am Mittwoch Vormittag, wird der Ort 
der nächsten Zusammenkunft festgesetzt und danach der Ausschuss . 
gewählt. 

Das Thema der „Behandlung der Myome“ kommt am Mitt- 
woch Vormittag zur Verhandlung; das Thema: „Puerperalfieber“ 
am Donnerstag Vormittag. 

Ankündigungen von Vorträgen und Demonstrationen bitte ich 
bis zum 1. Mai an meine Adresse: R. Olshausen, Berlin N,, 
Artilleriestr. 19, gelangen zu lassen. 

Von auswärts kommende Kranke finden nach vorheriger An- 
meldung Aufnahme in der Uhniversitäts-Frauenklinik, Artillerie- 
strasse 20. Eben dahin können Präparate, Instrumente etc. gesandt 
werden. 


Berlin, den 17. März 1899. 
BR. Olshausen, 
Z. Z. I. Vorsitzender. 
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Pyometra bei Carce. 

XXXIV 294. 

Winter. XXXVIII 527. 

der Vulva. Czempin. XXXIV 840. 

Koblank. XXXVI 520. 

Bunge. XXXVII 334. 

uteri und Endometritis. Steffeck. 

XXXV 489. 

corp. ut. Gellhorn. XXXVI 430. 

Odebrecht. XXXVII 355; XL 514. 

ut. und Schwangerschaft. Olshausen. 

XXXVII 1. 148. 

Winter. XXXVII 360. 

Recidiv eines carcinomat. Ovarial- 

tumors. Odebrecht. XXXVII 356. 

— Uteruskrebs. Florenzo D'Ercbia. 
XXXVIII 417. 

— Lymphapparat des Uterus bei Carc. 
E. Peiser. XXXIX 259. 

— Vaginale Exstirpation des puer- 
peralen Uterus bei Carc. Schröder. 
XXXIX 525. 

Castration, als heilender Factor der 
Osteomalacie. Ludwig Kleinwächter. 
XXXI 77. 

— Einfluss der C. auf die Entstehung 
des Geschlechtes beim Kinde. Alfred 


Hansemann. 


|| LIFTI 


Gönner. XXXIV 254. 
— C. uterina. Siehe: Exstirpatio 
uteri. 
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Catgut. Formalincatgut. Kossmann. 
XXXV 152. 305. 

— Sterilisation des C. Schäffer. XXXV 
164; XXXVI 178. Bröse. XXXVI 
486. 


Cervix. Incisionen in dens. Siehe: 
Incision. 
— Gessner. XXXII 290. 


— Cervicales Myom. Olshausen. XXXII 
495. 
— C. Decidua. Gottschalk. XXXII 505. 


— Sarcoma cerv. Emanuel. XXXVI 
354. 

— Tuberculose des C. Eduard Kauf- 
mann. XXXVII 119. 


— Teratom eines Cervixpolypen. Witte. 
XXXIX 355. 360. 

Circumvallata Placenta. Odebrecht. 
XXXI 469. 

Chloroform. P. Strassmann. XXXI 
482. 

— Siehe: Narkose. 

— Spontanperforation eines Ulcus ven- 


triculi nach Ch.narkose. Kiefer. 
XXXV 473. 

Chlorose. Siehe Bleichsucht, Blut- 
armuth. 


— und Entwickelungsstörungen. Her- 
mann Stieda. XXXII 60. 

Chorionzotten. Sarkom der Ch. 
Siehe: Deciduoma malignum 
u. Sarkom und Blasenmole. 

— Bösartige Tumoren der Ch. H.W. 
Freund. XXXIV 161. Otto v. Franqué. 
199. 

— Choriongeschwulst. Gebhard. 
XXXVII 171. 

— Fall von subchorialem tuberösen 


Hämatom. Gottschalk. XL 171. 
310. 
Cloake. Siehe: Miasbildan: 


Cöliotomie. Siehe: Vagina 

— Vaginale C.präparate. Dührsen. 
XXXII 329. 

— Exstirpatio ut. myomat. per C. 
Martin. XXXII 218. 486. 

— Verkürzung der Ligam. rot. und 
sacrouterina mittelst C. Wertheim. 
XXXV 127. 

Congenital. 
geborne. 

Crede&'scher Handgriff. Siehe: Nach- 
geburtsperiode. 

— Kritische Besprechung dess. F. Ahl- 
feld. XXXII 117. 149. 

Colpohyperplasia cystica. Beitrag 
zur Aetiologie und Histologie der 
C. Lindenthal. XL 375. 


Siehe auch unter Neu- 
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Corset. Veränderung des C. Spener. 
XXXVI 352. 

Cyste. Ovarialcyste siehe daselbst. 
Siehe: Blase. 

Cystisches Myom. Olshausen. XXXI 


— Congenitale Nierencyste als Geburts- 
hinderniss. Steffeck. XXXII 507. 

— Beiträge zur Kenntniss von Mesen- 
terialcysten. Heinrichs. XXXIII 146; 
XXXIV 317. 

— Exstirpirte, retroperitoneale Cyste. 
Winter. XXXIII 210. 

— Cystostomia suprapubica. Witzel. 
XXXIV 285. 

— Uterusmyom u. papilläres Cystom. 
Schäffer. XXXIV 347. 

— Langgestielte Cyste. Holländer. 
XXXVIII 135. 

— Cysten im Ligamentum rotundum. 
Müllerheim. XXXVIII 313. 539. 
— Cysten in der Umgebung der Tube. 

Franque. XXXIX 499. 

— Ueber cystische Eierstockstumoren 
endothelialer Natur. Burckhard. 
XL 253. 

Cystoskopie und Ureterenkatheterri- 
mus. Winter. XXXVI 497. 547. 

Curettement. Probecur. Gessner. 
XXXIV 365. 387. 

— Siehe: Abrasio. 

Cyklopie. Siehe: Missbildung. 

— Rob. Meyer. XXXIX 865. 


D. 


Darmlähmung nach Bauchopers- 
tionen. Otto Engström. XXXVI 
899. 

Darmverletzungen bei radicaler 
Vaginaloperation. Gottschalk. 
XXXIV 328. 

Darmfistel. Operation der D. Her- 
mann Schiller. XXXVII 106. 
Deciduoma malignum in der Gynäko- 
logie. C. Ruge. XXXIII 162. 382. 

385. 

— Gottschalk. XXXII 349. 384. 

— Waldeyer. XXXIII 869. 381. 

— Sänger. XXXIII 871. 

— Kossmann. XXXIII 876. 

— Veit. XXXII 878; XXXVIII 508. 
531. 

— Siehe auch: maligne Chorion- 
geschwulst, Syncytioma. 

— Martin. XXXVII 155. 

— Zondeck. XXXVII 156. 


Deciduoma malignum inder Gynäko- 
logie. Gebhard. XXXVII 480. 

— Marchand. XXXIX 178. 

— Syncytiale Wanderzellen und Syn- 
cytioma malignum. Ludwig Blum- 
reich. XL 133. 

Decidua. Bau der D. D’Erchia. XL 
457. 

Deciduazellen des Endometriums. 
Orthmann. XXXI 450. 

Decapitatio. Decapitirtes Kind. Bur- 
meister. XXXVII 170. 

De m oidcyste. Scheunemann. XXXII 
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— Siehe: Küster'sche Zeichen. 

— DurchgebrocheneD. Lorenz. XXXII 
208. 

— Dermoidcysten des Beckenbindege- 
gewebes. Skutsch. XL 853. 

— des Ovariums u. Zahnentwickelung 
in derselben. Merttens. XXXVI 
287. 

Dolichokephalie. Siehe:Kephalie. 

Diabetes vom gynäkologischen Stand- 
punkte aus betrachtet. Ludwig 
Kleinwächter. XXXVIII 191. 

Diätetik. Wochenbettsd. Wilhelm 
Brutzer. XXXVII 391. 

Diplokokken bei Gonorrhöe. Witt- 
kowsky. XXXV 149. 

Diphtherie. Ueber D. u. Kindbett- 
fieber. E. Bumm. XXXIII 126. 

Diprosopus distomus. Siehe: Miss- 
bildung. 

— — Georg Burckhard. XL 20. 

Desinfection. Siehe: Sterilisa- 
tion. 

— mit Alkohol. Tjaden. XXXVII 
85l. - 

— Siehe: Anti- und Aseptik. 

Dottersack. Bau des D. D'Erchia. 
XL 438. 

Druckmarke am Hinterhaupt. B.S. 
Schultze. XXXI 225. 

Druckstelle. Uterus myomatosus mit 


Druckstelle. Olshausen. XXXV 485. 


Dysmenorrhöe und Wehenschmerz. 
Wilhelm Fliess. XXXVI 356. 

— und Abrasio. Otto v. Franqué. 
XXXVIII 35. 


E. 


Echinococcus. E. im Ovarium. 
Schultze. XXXVIII 465. 

Fileiter. Siehe: Tube u. Salpinx. 

Embolie. Lungenemb. in der Gynäko- 
logie. Gessner. XXXV 155. 
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Embolie. Luftembolie bei Placenta 
praevia. Lesse. XXXV 184. 

— Lungenemb. u. Myotomie. Flaischlen. 
XXXVI 518. 

Encephalocele. Opitz. XL 316. 

— Siehe unter Missbildung. 

Enchondrome des Beckens 
(Casuistik). R. Rissmann. XXXI 166. 

Enucleatio. Siehe: Myomope- 
ration. 

— Vaginal enucleirte Myome. 
XXXII 475. 

Endometrium mit Deciduazellen. 
Orthmann. XXXI 450. 

— Siehe auch Uterusschleimhaut. 

— Präparate von menstruirendem E. 
Wendeler. XXXII 316. 

— Gutartige Veränderung des E. Pinkus. 
XXXIII 221. 

— Siehe: Deciduoma malignum. 

— Mikroskop. Präparat vom E. Bröse. 
XXXVI 354. 

— Epithelbildung und Endometrium 
im kindlichen Uterus. Friedrich 
v. Friedländer. XXXVIII 8. 

— Rob. Meyer. XXXVIII 234. 503. 

— Regeneration des Endometrium nach 
der Geburt. Florenzo D’Erchia. XL 
493. 

EndometritisinderSchwangerschaft. 
Emanuel. XXXI 187. 

— Bacteriologisches. XXXII 98. Witt- 
kowsky. XXXII 98. 

— Allgemeines über die Aetiologie ders. 
in der Schwangerschaft. Veit. XXXII 
98. Emanuel. XXXVI 383. Otto 
v. Franqué. XXXVIII 35. 

— Siehe auch unter Abrasio. 

Entwickelungsstörungen und 
Chlorose. Hermann Stieda. XXXII.60. 

Epiphysen-Divulsion. Gessner. 
XXXI 206. 

Epithelien, z. B. des Uterus, siehe 
unter Uterus und Endometrium, 
Schleimhaut. 

Expression derPlacenta,siehe: Nach- 
geburtsperiode, Credé'scher 
Handgriff, Blutungen post 
partum. 

Extrauteringravidität. Siehe: 
Tubengr. u. Bauchgr. 

— Beiträge zur E. Hermann Thomson. 
XXXII 155. 

— Gleichzeitige Extra- und Intrauterin- 

. bei Uterus subseptus. Heinrich 
Walther. XXXIII 389. 

— Entfernung vorgerückter E. Otto 

v. Herff. XXXIV 12. 


Veit. 
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Extrauteringravidität. Extraute- 
riner Fötus mit Missbildungen. Mül- 
lerheim. XXXIV 532. 

— Zur Behandlung früherer Extra- 
uteringr. Johann Veit. XL 151. 
— Frucht einer E. Opitz. XL 320. 
— Brustdrüsensecret bei E. Gessner. 

XXXV 164. 

— E. und Missbildung der Genitalien. 
S. Patellani. XXXV 378. 

Exstirpatio subvag. des Uterus. 
Czempin. XXXI 211. 

— supravag. Siehe: Freund'sche 
Operation. 

— der Vagina u. Uterus wegen Prolaps. 
Martin. XXXI 481. 

— vaginae. Olshausen. XXXI 488. 

— Totalexstirp. Siehe: Carcinom. 

— vaginae. Olshausen. XXXII 276. 

— Beiträge zur vaginal. Totalexstirp. 
ut. P. Ruge. XXXII 278. 

— Zur Technik der Totalexstirpation. 
Mackenrodt. XXXII 285. 

— Technik u. Indication der vag. E. 
tot. Dührsen. XXXII 303. 

— mit Glüheisen bei Uteruscarcinom. 
Mackenrodt. XXXII 327. 331. 474. 
494. 

— einer Pyonephrose durch Laparo- 
tomie. Flaischlen. XXXIII 147. 

— uteri. Mackenrodt. XXXIII 161. 

— einer retroperitonealen Cyste. Win- 
ter. XXXI 210. 

— einer Pyonephrose durch Laparo- 
tomie. Winter. XXXIII 211. 

— eines vorgeschrittenen Carcin. durch 
Laparotomie. Rumpf. XXXIII 212. 

— ut. myomat. per coeliotomia. Martin. 

XXXIII 218. 486. 

Siehe: Myotomie vaginal. 

Igniext. bei Carcin. vag. Macken- 

rodt. XXXIV 130. XL 510. 

Totalexstirp. schwangerer Uterus. 

Olshausen. XXXV 485. 

Siehe: Radicaloperation. 

uteri per laparot. und Myotomie. 

Funke. XXXVI 1383. 

— Adnexe per vaginam. Bröse. XXXVI 

180. 540; XXXVII 539; XL 514. 

Bockelmann. XXXVII 300. 

Flaischlen. XXXIX 309. 

totalis uteri. Mackenrodt. XXXVI 

375. 

— ut. puerperalis. Winter. XXXVIII 

29. 

— carcinoma vulvae. Koblank. XXXVI 

520 


| — Winter. XXXVIII 526. 


538 Sachregister. 
Exstirpatio. Martin. XXXIX 352. | Geburtsverletzungen des Mus- 
— eines schwangeren Uterus mitMyom. culus sternocleidomastoideus (Häma- 
Martin. XXXVII 143. tom und Myositis dess.) Ludwig 
— eines Mastdarmvorfalles. Winter. Pinkus. XXXI 241. 
XXXVIII 525. Geburt. Complication der G. durch 


— Lymphapparat des Uterus und Exst. 
uteri totalis bei Carcinoma uteri. 
E. Peiser. XXXIX 259. 

— Abdominale Totalextirp. 
XXXIX 485. 

— Vaginale E. uteri bei Ruptur und 
Carcinom. Schröder. XXXIX 525. 


Funke. 


F. 

Fibrolipom des Lig. rot. E. Witte. 
XXXI 206. 

Fibromyoma. Hämatometra bei F. 
uteri bicornis und Atresia vag. 
A. Eberlin. XXXI 865. 

Fistel. Uterus-Ureterf. Mackenrodt. 
XXXI 235. 

— Darmscheidenfistel nach Klemmope- 
rationen. HermannSchiller. XXXVIII 
26. 

— Fisteloperation. Alberti. XXXIX 346. 

Fötus. Siehe: Frucht. 

— Fötale Peritonitis. Gessner. XXXIV 
295. 

— Macerirter F. mit Oedem. Pinkus. 
XXXVII 159. 352. 

— Fötus mit amniotischen Fäden und 
Nabelschnurumschlingung. Robert 
Meyer. XXXVII 141. 

— Fötale Uterusschleimhaut. 
Meyer. XXXVIII 234. 503. 

— Gefüllte Blase des F. Rob. Meyer. 
XXXVIII 142. 


Robert 


Freund’sche Operation. Czempin. 
XXXI 211. 

— — Prolapsoperation. Odebrecht. 
XXXIV 124. 

6. 

Gallenblase. Tumor der G. Ols- 
hausen. XL 524. 

Gartner'scbe Gänge. Kossmann. 
XXXI 203. 

Gesichtslage. Manuelle Umwand- 


lung derselben in Hinterhauptslage. 
W. Thorn. XXXI 1. 
— Aetiologie der G. Gessner. XXXVII 
302. 322. 
Geburtshinderniss. Congenitale 
Cystenniere als G. Steffeck. XXXI 
507 


Cervixmyome. Flaischlen. XXXIV 
538. 

— Geburtsbeobachtungen bei antifixir- 
tem Uterus. Gessner. XXXV,455. 

— Zwei Geburten bei Atresia vaginae. 
Eberlin. XL 12. 

— Drei Geburtsfälle bei Uterus septus. 
Wagner. XL 244. 

Gedächtnissreden. Martin. XXXVI 
524. 

Gefässe des Beckens. Nagel. XXXVI 
378. 521. 

— Siehe: Anatomie des Beckens 
unter Becken. 

Geschwulst. Siehe: Tumor. 

— Achsendrehung des Uterus durch Ge- 
schwülste. B.S.Schultze. XXXVIL 
157. 

Glüheisen. Siehe: Paquelin. 

— Extirpation mit dem Glüheisen. 
Siehe: Exstirpation. 

Geburthülfe. Bacterium coli und G. 
Gebhard. XXXVII 132. 

Geburtshülfliche Verfahren, äussere 
und combinirte. P. Strassmann. 
XXXI 432. 

Genitalien. Anomalien der G. u. 
mehrfache Graviditäten u. extra- 
uterine Gravid. S. Patellani. XXXV 
373. 

— Missbildung der G. Siehe: Miss- 
bildung, Sexualorgane. 

— Ueber die Physiologie der weibl. 
G. Strassmann. XXXV 463. 

— Tuberculose der G. v. Franqué. 
XXXVII 185. 

— Verschluss der G. Siehe: Atresia. 

— Doppelte G. Rob. Meyer. XXXV1310. 

— Arteriosklerose der G. Müllerheim. 
XXXVI 855. 

— Siehe: Uterus duplex. 

Genitaltractus. Verwachsungen sub- 
mucöser Myome mit dem G. Küstner. 
XXXIII 338. 

Geschlecht. Einfluss der Castration 
auf die Entstehung des G. der Frucht. 
Alfred Gönner. XXXIV 254. 

Gestation u. Uterusmyom. L. Klein- 
wächter. XXXII 206. 

Gonokokken. G. in Blutgefässen. 
Wertheim. XXXV 135. 

— Meningococcus u. G. Kiefer. XXXV 
303. 
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Gonokokken. Färbemethode von 
G. Schiller. XXXIX 370. 

Gonorrhöe. Blasengonorrhöe. Wert- 
heim. XXXV 1. 

— Diplokokken bei G. Wittkowsky. 
XXXV 149. 

— Beiträge zur Pathologie u. Therapie 
der Uterusg. Heinrich Schultz. XL 
93. 


Gravidität. Siehe: Schwanger- 
schaft. 
— Eiondometr. in der Gr. Emanuel. 


XXXI 187; XXXVI 383. 

— Bacteriologisches. Emanuel u. Witt- 
kowsky. XXXII 98. 

— Allgemeines über die Aetiologie 
ders. Veit. XXXII 98. 

— Zur Complication der Gr. u. Geburt 
mitCollumkrebs. Beckmann. XXXIV 
5l. Olshausen. XXXVII 1. 148. 
Winter. XXXVII 860. 

— im rudimentären Uterushorn. Beck- 
mann. XXXV 60. 

— Bindegewebszellen des Ovarium in 
der Gr. Schnell. XL 267. 

— Mehrfache Gr. mit Extrauteringr. u. 
Entwickelungsanomalien der Geni. 
talien. S. Patellani. XXXV 873. 

— bei doppelter Scheide und doppel- 
tem Uterus. Opitz XL 816. 

— Schwangersch. mit Myomoperation. 
Martin. XXXVII 143. Mackenrodt. 
XXXVII 147. 

— Complication von Gr., Geburt und 
hämorrhagischerErkrankung. Zange- 
meister XXXIX 593. 

— Zur anatomischen Diagnose der Gr. 


E. Opitz. XL 508. 
— Gravid. interstitialis. Beckmann. 
XXXVIII 471. Opitz XL 521. 


— Siehe: Tubenschwangerschaft, 
Extrauterinschwangerschaft. 
— Beziehungen der Schilddrüse zur Gr. 
M. Lange. XL 34. 
— Fall von Gr. und Osteomalacie. 
Schäffer. XL 328. 
— Zum Studium des graviden und puer- 
eralen Uterus. Florenzo d'Erchia. 
\L 426. 


H. 


Hämatom und Myositis des Musculus 
sternocleidomast. neonatorum. Lud- 
wig Pinkus. XXXI 241. 

— des Ovariums. Martin. XXXVII 340. 

— Tubenschwangerschaft und H. der 
anderen Tube. Martin. XXXVII 146. 
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Hämatom. Fall von subchorialem 
tuberösem H. 

Gottschalk. XL 171. 310. 
Hämatomole. SieheunterHämatom. 
— Gottschalk. XL 171. 310. 
Hämatometra. Zur Diagn. ders. bei 

Fibromyoma uteri bicornis u. Atresia 

vaginae. A. Eberlin. XXXI 365. 
— Siehe guch Atresia vaginae. 

— im rudimentären Uterushorn eines 
Uterus bicornis. Winter. XXXVIII 
257. 

Hämatosalpinx. H. bei Verschluss 
doppelter Genitalien. Rob. Meyer. 
XXXVI 310. 

— Siehe auch unter Tube. 

Hämorrhagische Erkrankung bei 
Gravidität u. Geburt. Zangemeister. 
XXXIX 593. 


Harnverhaltung bei Myom. Ols- 
hausen. XXXI 482. 
Hermaphroditismus. Siehe Miss- 


bildung, Cloake. 
Hernia funiculi umbilicalis. H. v. Both. 
XXXVIH 1. 
Hinterscheitelbeineinstellung. 
Alfred Gönner. XXXI 402. 
Hornkrebs. Siehe: Carcinoma. 
Hydronephrose. Heinrichs. XXXIV 
317 


Hydrocephalus. Gottschalk. XXXIV 
293. Opitz. XL 3816. 

— Siehe unter Missbildung. 

Hypospadie. Siehe: Missbildung. 

Hymen. Schwangerschaft und Geburt 
bei unverletztem H. Guerard. XXXII 
330. 

Hyperemesis gravidarum. Gustav 
Klein. XXXIX 75. 


I. 


Igniexstirpatio.Mackenrodt.XXXIV. 
130; XL 515. 

Incisionen in den Cervix. Gessner. 
XXXII 290. 

Innervatıo des Uterus. 
litzka. XXXVII 83. 

Infection. Selbstinfection bei Ge- 
burten von der Scheide aus. Ahl- 
feld. XXXII 133. 

— Zur puerperalen Infection. Koblank. 
XXXIV 261. XL 85. 

Interstitialis. Graviditasinter. siehe: 
Tubenschwangerschaft. 

— Gr. int. Beckmann. XXXVII 471. 

Inversio uteri. W. Beckmann. XXXI 
371. 


Livio Her- 
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Inversio. Partielle I. uteri bei Myomen. 
Winter. XXXV 132; XXXVII 527. 
— Mackenrodt. XXXI 145. 


Instrumente. Pincettennadel. Koss- 
mann. XXXV 153. 
— Bröse. XXXVI 541. 
J. 
Janiceps asymetros. Siehe: Miss- 
bildung. 
— Georg Burckhardt. XL 20. 
K. 
Kaiserschnitt. Siehe: Sectio cae- 


Sarea. 
— bei einer Zwergin. Olshausen. XXXV 
138. 
— u. enges Becken. Olshausen. XXXVII 
938 


— Burmeister. XXXVIII 818. 

Katheterismus. Cystoskopie u. Ure- 
terenk. beim Weibe. Winter. XXXVI 
497. 547. 

Keimblase. Keimblasenwand in der 
placentaren und extraplacentaren 
Area. D’Erchia. XL 458. 

Keimdrüse. Topographie der K. 
Martin. XXXV 498. 

Kephalie. Fötale Dolicho- u. Brachyk. 
Oskar Schäffer. XXXV 19. 

Kind. Siehe auch Neonatus. 

— Abnorme Epithelbildung im kindl. 
Uterus. Friedrich v. Friedländer. 
XXXVIII 8. 

— mit Retroflexio uteri. Rob. Meyer. 
XXXVIII 142. 

Kindbettfieber. Siehe auch unter 
Puerperalfieber, Sepsis, Py- 
ämie,Endometritis puerperal., 
Wochenbettsfieber. 

— Ueber Diphtherie u. K. E. Bumm. 
XXXI 126. 

Kleidotomie. Knorr. XXXIV 105. 

Klemmenbehandlung bei Darm- 
operationen. Schiller. XXXVII 106. 

Kloakenbildung. Siehe unter Miss- 


bildung. 

— mit Vagina und Uterus duplex. 
Lesser. XL 320. 

Klumpfuss. Siehe: Missbildung. 


Kolpoplastik. Holländer. XXX V 306. 
Kraurosis vulvae. Czempin. XXXV 


60. 

Küster'sche Zeichen. Die Wert- 
schätzung ders. von Schennemann. 
XXXII 242. 

— Siehe: Dermoidcyste. 
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Kystom, multiloculäres.. Czempin. 


XXXI 211. 


L. 


Labien. Carcinom der kleinen L. 
Bunge. XXXVII 334. 

— Siehe: Vulvacarcinom. 

Laparotomie. Siebe auch Exstir- 
patio supravaginalis. 

— bei Uterusruptur. Winter. XXXIII 
210. 

— VaginaleL.u. Ventrofixatio. Macken- 
rodt. XXXIV 298. 

— Hinterer Scheidenbruchschnitt. Ma- 
ckenrodt. XXXIV 348. 

— Wiederbolte L. Kreisch. XXXVIII 
144. 147. Otto Falk. XXXVIII 270. 

Ligamentum rotundum. Fibrolipom 
dess. E. Witte. XXXI 206. 

— Verkürzung der L. rot. u. sacro- 
uterina durch Coeliotomie. Wert- 
heim. XXXV 127. 

— Myoma lig. rot. Hansemann. XXXIV 
294. 

— Cyste im Lig. rot. Müllerheim. 
XXXVIII 313. 589. 


— ovarii. Myoma lig. ov. Gessner. 
XXXIV 297. 

— latum. Accessorische Nebenniere im 
Lig. lat. Rob. Meyer. XXXVIII 
316. 542. 

Lithopädion. Olshausen. XXXIV 
315. | 

Luftwechsel. Siehe: Athmung, 


Athembewegung,Respiration. 
— Grösse des respiratorischen L. in den 
ersten Lebenstagen. Dohrn. XXXII 
25. 
Lymphapparat des Uterus bei Carci- 
noma uteri. E. Peiser. XXXIX 259. 
Lymphangitis der inneren Geni- 
talien. Thomas. XXXIX 389. 


Mamma. Abscess beim Neugebornen 
mitStaphylokokkeneiter.Gottschalk. 
XXXV 148. 

— Siehe: Mastitis. 

Mastitisepidemie. 
XXXVI 473. 

Mesenterium. Beiträge zur Kennt- 
niss von M.-Cysten. Heinrichs. XXXIU 
146; XXXIV 321. 

Meningococcus und Gonococcus 
Kiefer. XXXV 808. 

Menstruation, Verhalten der Uterus- 


W. Freund. 
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schleimhaut bei der M. Gebhard. 
XXXII 296. Wendeler. XXXII 816. 

Metastasenbildung bei carcinoma- 
tösen Ovarialcysten. R. Landerer. 
XXXI 123. Odebrecht. XXXI 238. 

Mikrognathie und Perobrachius. 
Koblank. XXXII 509. 

— Siehe: Missbildung. 

Milz. Leukämische M. exstirpirt. Mar- 

tin. XXXV 140. 

Michaelis. Die Raute von Michaelis. 
C. Stratz. XXXII 94. 

— Siehe: Raute. 

Milzbrand. Uebertragung von M. 
von Mutter auf die Frucht. M. J. Ro- 
stowzew. XXXVII 542. 

Missbildung mit Bauchbruch und 

Fehlen der Nabelschnur. P. Strass- 

mann. XXXI 178. 

Gessner. XXXI 206. 

Siehe: A cardiacus. 

Eine seltene Missbildung. J. Zedel. 

XXXII 230. 

— Siehe: Caput obstipum, Schief- 

hals, Hermaphroditismus, 

Klumpfuss, Kloake, Mikro- 

gnathie,Perobrachius(Koblank. 

XXXII 509), Diprosopus dis- 

tomus, Janiceps asymetros, 

Hydrocephalus, Encephalo- 

cele. 

Extrauteriner Fötus mit M. Müller- 

heim. XXXIV 582. 

Robert Meyer. XXXVIII 542. 


— Rob. Mayer. XXXIX 365. 

— Heyder. XXXIX 350. 

— der Genitalien. Siehe: Genit. — 
Atresia. 


— u. mehrfache Schwangerschaft u. 
Eztrauteringravidität. S. Pateltani. 
XXXV 373. 

Neugebornes mit verschiedenen M. 

(Anophthalmie, Symblephorie, Adak- 

tylie, Syndaktylie, Hypospadie). Hey- 

der. XXXVII 326. 

— Verschiedene Präparate von fötalen 
M. Opitz. XL 316. 518. 

— Mädchen ohne Scheide. Müllerheim. 
XXXVIII 334. 

— Ueber zwei Doppelmissbildungen 
(Janiceps asymetros, Diprosopus dis- 
tomus). Georg Burckhard. XL 20. 

Morbus maculosus siehe unter hä mor- 
rhagische Erkrankung. 

Myom. Vaginal. Exstirpat. P. Ruge. 
XXXI 177. 

— mit Carcinom. Bröse. XXXI 235. 

— Uterusmyom. Schäffer. XXXI 429. 
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Myom. Mehrere myomat, Uteri. Czem- 
pin. XXXI 448. 

— ut. gravid. Mackenrodt. XXXI 452. 

— mit Harmverhaltung. Olshausen. 

XXXI 482. 

Cystisches Myom. Olsbausen. XXXI 

482. 

— und Gestation. 

XXXII 206. 

Myotomie. Kossmann. XXXII 323. 

vaginal enucleirt. Veit. XXXII 475. 

Cervicales M. Olshausen, XXXII 495. 

Exstirpatio ut. myomat. per Coelio- 

tomium. Martin. XXXIII 218. 486. 

— Verwachsungen submuc. M. mit dem 
Genitaltractus. Küstner. XXXIII 338. 

— ligament. rot. Hansemann. XXXIV 

294. 

Complication der Geburt durch Cer- 

vix. my. Flaischlen. XXXIV 538. 

— ligament. ovarii.Gessner.XXXIV 297. 

— Uterusmyom u. papilläres Kystom. 
Schäffer. XXXIV 347. 

— Myomat. Uters. Gottschalk. XXXIV 
338. Olshausen. XXXIV 485. 

— Verwachsen submucöser M. mit der 
Uteruswand. Josef v. Chrzanowski. 
XXXV Il. 

— Inversio uteri bei M. Winter. XXXV 
132. Mackenrodt. XXXV145. Winter. 
XXXVIII 527. 

— Vagin.exstirp.M. Martin. XXXV 139. 

— Ein Fall von Achsendrehung des 
Uterus durch ein gestieltes sub- 
seröses M. Micholitsch.h XL 276. 

— Sarkomatöse Entartung eines Uterus- 


L. Kleinwächter. 


myoms. Stöcklin. XXXVIII 317. 
— Myomerkrankung. Lehmann und 
Strassmann. XXXVIII 111. 127. 


— Enucleatio myom. uteri. Macken- 
rodt XXXVII 147. 

— Czempin XXXVII 340. 

— Schwangerschaft mit myom. operat. 
Martin. XXXVII 143. 

— Mackenrodt. XXXVII 147. 

Myotomie. Bröse. XXXI 453. Rob. 
Blum. XXXV 80. 

— Vaginale M. Veit. XXXIV 109. 

— u. Uterusexstirpation per Laparot. 
Funke. XXXVI 138. 

— und Lungenembolie. Flaischlen. 
XXXVI 518. 


N. 


Nabelschnur. Missbildung mit Bauch- 
bruch und Fehlen der N. P. Strass- 
mann. XXXI 178. 
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Nabelschnur. Zerreissung der N. 
während der Geburt. Ahlfeld.XXXVI 
467. 

— N.bruch. H. v. Both. XXXVII 1. 

— N.umschlingung. Robert Meyer. 
XXXVIII 141. 

Nachgeburtsperiode. Blutungen 
bei ders. Veit. XXXI 214. 

— Siehe: Expression derPlacenta, 
Cred&scher Handgriff, Blu- 
tungen post partum. 

— Physiologie der N. Ahlfeld. XXXVI 
443 


— Gessner. XXXVI 522. 527; XXXVII 
16. 
Nephritis. Siehe: Albuminurie, 


Eklampsie, Pyonephrose, 
Niere. 
Neugeborne. Erster Schrei des N. 


Ahlfeld. XXXII 150. 

— Verhalten des Scheidensecrets von 
N. Vahle. XXXII 368. 

— Beiträge zur Physiologie der N. 
H. Reusing. XXXIII 36; XXXIV 
40. 

— Vulvovaginitis N. Koblank. XXXIII 
160. 

— Angioma congenitum. 
XXXIII 160. 

— Sarkoma vag. et ut. beim Kinde. 
Holländer. XXXIV 125. 

— Syphilit. Pneumonie beim N. Wen- 
deler. XXXIV 129. 

— Mammaabscess beim N. Gottschalk. 
XXXV 148. 

— Verhütung der Bindehautentzün- 
dung N. Koblank. XXAV 474. 
— Retroflexio N. Rob. Meyer. XXXVII 

142. 

Niere. Congenitale Cystenniere als 
(reburtshinderniss. Steffeck. XXXII 
507. 

— Pyonephrose siehe daselbst. 

— Congenitale Lage der N. im kleinen 
Becken. Müllerheim. XXXVII 3871; 
XXXVIII 101. 

— Wanderniere. Keller. XXXVI 361. 
— Nebenniere im Ligamentum latum. 
Rob. Meyer. XXXVIII 316. 542. 
— Urnierenreste im Ovarium. Franqué. 

XXXIX 499. 


Gessner. 


0. 


Oedema neatorum. Siehe:Sclerema. 

Operationstisch. Gottschalk. 
XXXI 469. Kossmann. XXXIH 509. 
Siehe: Beinhalter. 
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ua Die O. in derGynä- 

ologie von Ludwig Kleinwächter. 
XXXVI 367. 

Osteomalacie als heilender Factor 
ders. die Castration von Ludwig 
Kleinwächter. XXXI 77. 

— J. Schottländer. XXXVII 441. Ferd. 


Schnell. XXXIX 412. 

— Fall von Q. und Gravidität. Schäffer. 
XL 328. 

Ovarium. Carcin. dess. mit Meta- 


stasenbildung. Odebrecht. 
238. 

— Teratoma ov. J. Wernitz. XXXI 417. 

— Oberflächenpapillen des O. Ode- 
brecht. XXXIII 162. 

— Myoma ligament. ov. Gessner. XXXIV 
927. 

— Lage dess. Waldeyer. XXXV. 300. 
Hammerschlag. XXXVII 462. 

— Tuboovarialtumor. Orthmann. 
XXXIX 588. 
Tuberculose derO. Franqué.XXXVII 
185. 

— ÖOrthmann. XXXVII 321. 324. 

— Hämatom des O. Martin. XXXVII 
340. 

— Säugethierovarium. Stratz. XXXVIII 
146. 

— Bindegewebszellen des O. in der 
Gravidität. Schnell. XL 267. 

— Echinococcus ov. Schultze. XXXVIII 
465. 

— Seltene Ovarienpräparate. 
v. Franque. XXXIX 326. 

— Urnierenreste im O. Otto v.Franqué. 
XXXIX 499. 

— Steinbildung im O. Emil Riese. 
XL 73. 


XXXI 


Otto 


Ovarialcysten. Ueber Metastasen- 
bildung bei carcinomatösen O0. 
R. Landerer. XXXI 123. 


— Beerenförmige O. Odebrecht. XXXI 

185. 

Multilocul. Czempin. XXXI 211. 

Odebrecht XL 513. 

traubenförmig. C. Ruge. XXXI 240. 

Siehe: Papilläre Cyste, Cyste, 

Ovarialtumor, Kystom, Der- 

moid. 

— Ueber cystische O.tumoren endo- 
thelialer Natur. Burckhard. XL 253. 

Ovarialresection. Mathaei. XNNI 
213. 345. 430. 

Ovariopexie. Mackenrodt. XXXIV. 
391. 

Ovarialtumor. Doppelt torquirt, 
v. Guerard. XXXI 176. 
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OÖvarıaltumor, maligner. Bröse. 
XXXI 235. 

— Dopgpelseitiger capillärer O. Veit. 
XXXI 454. 

— Gessner. XXXIV 341. 

— Tuboovarialtumor. Schülein. XXXIV 
533. 

— EndothelialeO. Rosinski. XXXV 215. 

— ÖOvarialabscess, doppelseitig. Bröse. 
XXXV 455. 

— Recidiv eines carcınomatösen O. 


Odebrecht. XXXVII 356. 

Ovariotomie. Dauererfolge der O. 
maligner Ovarialtumoren. Kratzen- 
stein. XXXVI 61. 

P. 

Parametritis. Behandlung der Par. 
durch Belastungslagerung. Ludwig 
Pinkus. XXXIX 13. 

— Siehe: Beckenaffectionen und 
Peritonitis. 

Parovarien. Zur Pathologie dets. 
Kossmann. XXXI 181. 


Papillärer Ovarialtumor. Siehe dies- 
bezügl. Tumoren. 
— Öberflächenpapillom des Ovarium. 


Odebrecht. XXXIII 162. 
— ÖOvarialtumoren. Gessner. XXXIV 
341. 


— Uterusmyom u. p. Kystom. Schäffer. 
347. 

Paquelin. Exstirpation u. Operation 
mit P. Siehe: Exstirpation, 
Brandschorf. 

Pemphigus. Uebertragung von P. 
durch Hebammen. Brosin. XL 414. 

Perimetritis. Siehe: Peritonitis 
und Parametritis. 

Peritoneum. Tuberculose des P. und 
operative Therapie. Ferd. Merkel. 
XXXIX 1. 

— Siehe: Bauchfell. 

Peritoneale Adhäsionen durch Brand- 
schorf. M. B. K. ten Brink. XXXVII 
276. 

Peritonitis. P. puerperalis. Siehe: 
Kindbettfieber. 

— Fötale P. Gessner. XXXIV 295. 
— Exstirpatio ut. mit Adnexen wegen 
chron. P. Bröse. XXXVI 180. 
Perobrachius. Siehe: Missbildung. 
— Mikrognathie u. P. Koblank. XXXII 

509. 

Peroneuslähmung nach schwerer 
Entbindung. Gessner. XXXVII 166. 

Pes varus. Siehe unter Missbildung. 
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Pincettennadel. Siehe: Instru- 
mente und Apparate. 

Placenta. Siehe auch Nachgebhurts- 
periode. 

— Beiträge zur normalen u. pathol. 
Anatomie der menschl. Placenta, 


von J. Merttens. XXXI 28. 


— circumvallata. Odebrecht. XXXI 
469. Strassmann. XXXI 482. 

— Sitz derselben. Siehe: Kaiser- 
schnitt. 

— Lösung der P. Ahlfeld. XXXII 
419. 


Pl.entwickelung. A. Hahn. XXXIV 
519. 

v. Herff. XXXV 268. 325. 
Hoffmeier. XXXV 414. 

v. Herf. XXXVI 199. 


Frommel. XXXVI 490. 
C. Ruge. XXXIX 550. 595. 


Kossmann. XXXIX 591. 595. 
nach Vaginofixur. Wendeler. XXXIV 
336. 

Zwillingspl. Gottschalk. XXXIV 289. 

Vorzeitige Pl.llösung. Gottschalk. 

XXXVI 542. 

— Veränderung der Pl. und Tod der 
Frucht. v. Franque. XXXVII 277. 

— bilobata u. velamentosa. Opitz XL 
522. 

— Morphologische und histologische 
Untersuchungen über die Pl. D’Er- 
chia. XL 431. 

Placentarstelle. Serotinale Riesen- 
zellen u. Placentarstelle. Pels Leus- 
den. XXXVI 1. 

Placenta praevia. Kritische Be- 
sprechung der Hoffmeier - Kalten- 
bach’'schen Lehre von der Entstehung 
der Pl. pr. F. Ahlfeld. XXXII 119. 

— Entwickelungsbedingungen von Pl. 
pr. Alexander Keilmann. XXXIII 21. 

— Luftembolie bei Pl. pr. Lesse. XXXV 
184. 

Phlebektasien des Uterus u. seiner 
Adnexe. Eduard Kaufmann. XXXVII 
201. 

Phlebitis. Differentialdiagnose von 
Ph. und Lymphangitis der Becken- 
organe im Puerperium. Thomas. 
XXXIX 389. 

Polyp. Teratom eines Cervixp. Witte. 
XXXIX 355. 360. 

Porro'sche Operation. Geburt nach 
Vaginofixur. P. Strassmann. XXXIl 
214. 

Prolaps. Vagina et uterus exstirpirt 

wegen P. Martin. XXXI 481. 
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Prolaps. Winter. XXXV 311. Geb- 
hard. XXXVIII 314. 

— Freund’sche Prolapsoperation. Ode- 
brecht. XXXIV 124. 

— der Urethra. Holländer. XXXIV 129. 

— Siehe: Kolpoplastik. 

— Neue Methode der Radicaloperation 
schwerster Form von Genitalprolaps. 
Gottschalk. XL 321. 

Pruritus vulvae. P. Ruge. XXXIV 
355. 

Puerperalfieber. Siehe unter Kind- 
bettfieber, Sepsis, Pyämie, 
Endometrit. puerperal., Peri- 
tonitis, Wochenbettfieber. 

— Infectio puerperal. Koblank. XXXIV 
261; XL 85. 

— Studium des schwangeren und puer- 
peralen Uterus. Florenzo D’Erchia. 
XL 426. 


Pustula maligna. Siehe: Milzbrand. . 


Pyometra bei Carcinom. Hansenıann. 
XXXIV 294. 

Pyonephrose. Ueber Exstirpation 
von P. durch Laparotomie. Flaisch- 
len. XXXII 147. 

— Winter. XXXIII 211. 


R. 


Radicaloperation. Siehe: Exstir- 
patio totalis. 

— Neue Methode der R. schwerster 
Form von Genitalprolaps. Gott- 
schalk. XL 321. 

Raute. Siehe: Michaelis. 

— Lenden- und Kreuzr. Waldeyer. 
XXXV 299. 

Romanum S, carcinoma dess. mit 
carc. corp. uteri. Czempin. XXXI 
445. 

Rhachitis. Fötale R. Pinkus. XXXVII 
1 


Respiration. Grösse des respirat. 
Luftwechsels in den ersten Lebens- 
tagen. R. Dohrn. XXXI 25. 

Rectum. Erkrankungen des R. und 
Operation. Martin. XXXVIII 342. 

7 


497. 
— Winter. XXXVIII 525. 
Retrodeviatio-Behandlungder Re- 
trod. des Uterus. Olshausen. XXXII 1. 
Retroflexio. Siebe unter U terus. 
— Operative Behandlung der R. ut. 
mob. Czempin. XXXII 832. 
— R.operationen nach Wertheim-Bolle. 
Bröse. XXXV 454. 


Retroflexio. Alexander-Adamopera- 
tion. Flaischlen. XL 335. 

— Neugeborner. Rob. Meyer. XXXVIII 
142. 

Retroperitoneal. Exstirpirter.Cyste. 
Winter. XXXIII 210. 

Riesenzellen der muskulären Wand 
des grav. und puerperalen Uterus. 
Florenzo D'Erchia. XL 489. 


S. 


S Romanum. Carcinoma dess. mit carc. 
des corp. uteri. Czempin. XXXI 445. 
Sarkom der Chorionzotten. C. Ruge. 
XXXII 162. 382. 385. Gottschalk. 
349.381. Waldeyer. 369. 381. Sänger. 
371. Kossmann. 376. Veit. 378. 

— vaginae. Jung. XL 524. 

— Siehe: Chorionzotten. 

— Gleichzeitiges Vorkommen von Car- 
cinom u. Sarkom im Ut. Emanuel. 
XXXIV 1. 

— vag. et ut. bei einem Kinde. Hol- 
länder. XXXIV 125. 

— Ueber S. uteri. v. Franqué. XL 183. 

— cervicis. Emanuel. XXXVI 854. 

— S.entartung eines Uterusmyoms- 
Stöcklin. XXXVIII 317. 

— Histologie u. Histogenese der Uterus- 
sarkome. Beckmann. XL 287. 

Salpinx. Siehe: Tube. 

— Hämatosalpinx. Siehe daselbst. 

Salpingitis nodosa, ein Präparat. 
Bröse. XXXI 235. 

— Sactosalpingen u. Tuboovarialcysten. 
Orthmann. XXXIX 588. 

Salpingostomie. Mackenrodt. XXXI 
210 


— Adnexe nach früherer S. Odebrecht. 
XXXIII 162. 

Schädel. Ueber Vererbung der Form 
und Grösse des Sch. Alfred Gönner. 
XXXIII 1. 

Scheide. Siehe: Vagina. 

— Ausspülungen der Sch. und Selbst- 
infection. Ablfeld..e XXXII 133. 
Sch.secret. XXXII 146. 

— Bacteriologisches Verhalten des Sch. 
secrets von Neugebornen. Vahle. 
XXXII 368. 

— Zwei Geburten bei Atresia der Sch. 
Eberlin. XL 12. 

— Künstlicher Ersatz der Sch. Macken- 
rodt. XXXIV 530. 

— Bacteriologie des Sch.secretsSchwan- 
gerer. Koblank. XXXIV 261. XL 
85. 326. 
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Scheide. Streptokokken in der Sch. 
Gebärender. Vahle. XXXV 192. 

— Beleuchtung der Sch. Lassar. XXXV 
486. 

— Histologische Veränderung der Sch. 
Pietro Prettl. XXXVIII 250. 

Schilddrüse. Beziehungen der Schild- 
drüse zurSchwangerschaft M.Lange. 
XL 34. 

Schreien im Uterus. L.Scháller. XXXI 
358. 

— Erstes Schr. der Neugebornen. Ahl- 
feld. XXXII 150. 

— Siehe: Athmung und Lungen. 

Schwangerschaft. Siehe: Gravi- 
dität. 

— Beziehungen der Schilddrüse zur 
Schw. M. Lange. XL 34. 

Sclerema oder Scleroedema neatorum. 
Hermann Schmidt. XXXII 258. 

Scorbut. Siehe: Hämorrhagische 


Erkrankung. 

Sectio caesarea. Siehe: Kaiser- 
schnitt. 

Serotina. S.riesenzellen u. ihre Be- 


ziehungen zur Regeneration der epi- 


thelialen Elemente des Uterus und - 


der Placentarstelle. Pels Leusden. 
XXXVI 1. 

Sexualorgane. Siehe: Genital- 

organe, Genitaltractus. 

— Physiologisches über die weibl. S. 
Strassmann. XXXV 463. 

Silkwormfäden. Blasensteine um S. 
Mackenrodt. XXXV 302. 

Skeletirte Frucht einer Tuben- 
schwangerschaft. Emanuel. XXXI 
449. 

Stein in der Blase. 

Steinbildung im Ovarium. 
Ries. XL 73. 

Steinkind. Siehe: Lithopädion. 

Sterilitas. ÜUterusmyom und St. 
L. Kleinwächter. XXXII 206. 

— L. Kleinwächter. XXXIII 269. 

Sternocleidomastoideus muscul. 
Hämatom u. Myosit. dess. bei Neu- 
gebornen. L. Pinkus. XXXI 241. 

— Siehe: Caputobstipum u. Miss- 
bildungen. 

Stirnlage. ManuelleUmwandlung ders. 
in Hinterhauptslage von W. Thorn. 
XXXI 1. 

— Behandlung der Gesichts- u. Stirn- 
lage. Otto v. Weiss. XXXII 394. 

Stränge. Siehe: Adhäsionen. 

Supravaginale Totalexstirpation s. 
Freundsche Operation. 


Siehe: Blase. 
Emil 
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Symblephorie, Siehe: Missbil- 
dung. 
Sympus dipus. 
bildung. 
Syncytioma. 
Chorion. 
Syndaktylie. Siehe: Missbildung. 
Syphilis. Vererbung ders. Kritische 
Bemerkungen zu Fourniers Mono- 
graphie. B. Rosinski. XXXI 100. 
— S. Pneumonie beim Neugebornen. 
Wendeler. XXXIV 129. 


Siehe unter Miss- 


Siehe: Deciduoma, 


T. 


Teratoma ovarii. J. Wernitz. XXXI 
417. 

— T.einesCervixpolypen.Witte.XXXIX 
355. 360. 

Temperaturmessungen. Ahlfeld. 
XXXI 145. 

Totalexstirpation uteri. 
Exstirp. tot. ut. 

Transfusion. Postnatale T. Rud. 
Köstlin XXXIX 98. 

Traubenmole. Siehe: Blasenmole. 

Traubenförmiges Övarialcystom. 
C. Ruge. XXXI 240. 

Tuben. Siehe: Salpinx. 

— Salpingotomie. Mackenrodt. XXXI 
210. 

— Tuboovarialtumor. Schülein.XXXIV 
533. Ortbmann. XXXIX 588. 

— Hämatom der Tube (Hämatosalpinx) 
bei Atresia der Genitalien. Veit. 
XXXIV 533. 

— Martin. XXXVII 146. 

-— Hypertrophie der Muskulatur am 
interstitiellen Tubentheil. Kossmann. 
XXXVII 163. 

— Cysten in der Umgebung der T. 
Frangué. XXXIX 499. 

— Fall von Tuberculose der Tube mit 
einem Ovarialtumor. Opitz. XL 331. 

— Nebentuben mit Uterusmyom. Opitz. 
XL 333. 

— Bau der Tuben. D'Erchia. XL 436. 
Tubenschwangerschaft. Präparat 
(abgestorben). Veit. XXXI 180. 

— Abort. tub. Gottschalk. XXXI 207. 
— Verjauchte T. Gottschalk. XXXI 

232. - 

— Präparat. Bröse. XXXI 235. 

— — Odebrecht. XXXI 238. 

— mit skeletirter Frucht. Emanuel. 
XXXI 449. 

— Ruptur einer T. Wendeler. XXXII 
319. 
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Siehe: 
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Tubenschwangerschaft. Tubarer 
Abort. Gottschalk. XXXH 490. 

— Veit. XXXII 493. 

— Präparat von Tuben. 
XXXII 507. 


Kossmann. 


— Gottschalk. XXXII 140. 

— Siehe auch: Extrauteringravi- 
dität. 

— H. Fehling. XXXVIII 67. 

— Gottschalk. XXXVHI 327. 

— Beckmann. XXXVII 471. 


— Tubenabort. Schäffer. XXXIV 348. 
ÖOrthmann. XL 328. 

— Wiederholte T. Otto Falk. XXXVII 
270. 

— Zangemeister. XXXVII 404. 

— Rupturirte T. Bröse. XXXVI 377. 

— Kreisch. XXXVIII 807. 

— Gottschalk. XXXIX 545. 

— Orthmann. XL 32. 


— Doppelte T. Martin. XXXVII 144.. 


— mit Hämatom der anderen Tube. 


Martin. XXXVII 146. 
— Siehe auch: Graviditas inter- 
stitialis. 


Tuberculin-T.-R. Behandlung von 
Blasentuberculose mit T.R. Hans 
Schröder. XL. 1. 

Tuberculose der Cervix uteri. Eduard 


Kaufmann. XXXVI 119. 

— der Tube u. Tumor ovarii. Opitz. 
XL 331. 

— der weiblichen Genitalien. Otto 


v. Franqué. XXXVI 185. 

— des Eierstocks. Orthmann. XXXVII 
321. 324. 

— Operative Behandlung der Bauch- 
felltub. Friedrich Merkel. XXXIX 1. 

— Behandlung der Blasentub. mit T.R. 
H. Schröder. XL 1. 

Tumor. Siehe: Geschwulst. 

Tympania uteri als Indication zur 


Entfernung des Uterus. Ahlfeld. 
XNXV 171. 
U. 
Ulcus vulvae chron. F. Koch. XXXIV 
327. 


Umwandlung der Gesichts- u. Stirn- 
lage in Hinterhauptslage, manuelle, 
von Thorn. XXXI 1. 


Ureter-Uterus. Uret.fistel. Macken- 
rodt. XNXI 235. 

— U.verletzung, über Heilung ders. 
Veit. XXNI 454. 


— Beiderseitige Verdoppelung der Uret. 
Conitzer. XXXII 293. 
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Ureter-Uterus. Ureterenkatheteris- 
mus. Siehe: Katheterismus. 
Urethroplastik. Olshausen. XXXII 

508. 

Uterusruptur. Zur Behandlung der 
compl. Utrpt., von S. Cholmogoroff. 
XXXI 89. 

— Geheilte U. Gessner. XXXI 469. 

— Laparotomie bei U. Winter. XXXIL 
210; XXXVII 530. 

— Ut. incompleta. Gessner. XXXVII 
162. Orthmann. XXXVIII 302. 

— Vaginale Exstirpation bei Uterus- 
rupt. Schröder. XXXIX 525. 

Urethra. Prolaps der U. Holländer. 
XXXIV 129. 

Uterus, exstirpirter vaginal. 
rat. Czempin. XXXI 211. 

— Hämatometra bei Fibromyoma ut. 
bicornis und Atresia vag. A. Eberlin. 
XXXI 365. 

— Carce. corp. ut. mit Carcin. des S 
Romanum. Czempin. XXXI 445. 

— Mehrere myomat. Uteri. Czempin. 
XXXI 448. 

— Myom ut. gravid. Mackenrodt. XXXI 
452. 


Präpa- 


- — Geheilte U.rupturen. Gessner. XXXI 


469. 

— Vagina u. Ut. wegen Prolapsexstirp. 
Martin. XXXI 481. 

— U.myom mit Harnverhaltg. Ols- 
hausen. XXXI 482. 

— Behandlung der Retrodeviationen 
des U. ÖOlshausen. XXXII 1. 

— Carcinoma corporis ut. Siehe unter 
Carcinom. 

— Myoma ut. Siehe unter Myom. 

— Uterusschleimhaut, Verhalten ders. 
bei der Menstruation. Gebhard. 
XXXII 296. 

— Ut. mit muskulöser Wulst an der 
hinteren Wand. Hansemann. XXXI 
315. i 

— Uterusschleimhaut. 
Endometrium. 

—* Retroflexio uteri. Siehe: Retrofl. 

— Vaginofixirter Ut. Keller. XXXIII 
143. 

— Ut. subseptus mit gleichzeitiger Ex- 
tra- u. Intrauteringravidität. Hein- 
rich Walther. XXXIII 389. 

— Gleichzeitiges Vorkommen von Car- 
cinom u. Sarkom im Ut. R. Emanuel. 
XXXIV 1. 

— Uterus gravidus. Siehe: Gravidi- 
tät. 

— Ut. myomat. Gottschalk. XXXIV 338. 


Siehe auch: 
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Uterus. Olshausen. XXXV 485. 
— Drei Geburtsfälle bei Ut. septus, 
Wagner. XL 244. 


— Gravidität im rudimentären Uterus- 
horn. W. Beckmann. XXXV 60. 
Phlebektasien des Ut. u. seiner Ad- 
nexe, Kaufmann. XXXVII 201. 
Tympania ut. Ahlfeld. XXXV 171. 
Ut. duplex u. Vagina duplex. Lesser. 
XL 325. 

Ut. didelphys. Mackenrodt. XXXV 
302. Robert Meyer. XXXVIII 16. 
Rudimentärer Ut. Czempin XXXV 
"458. 

Totalexstirpirter schwangerer Ut. 
Olshausen. XXXV 485. 
Sarcoma uteri. v. Franque. XL 
183. 

Histologie u. Histogenese des Sar- 
coma ut. Beckmann. XL 287. 
Serotinale Riesenzellen u. Epithelien 
des Ut. und der Placentarstelle. 
Pels Leusden. XXXVI 1. 
Exstirpatio ut. mit Adnexen wegen 


chron. Peritonitis. Bröse. XXXVI 
180. 

— duplex mit einseitiger Gravidität. 
Opitz. XL 520. 


Puerperaler Ut. duplex supraseptus. 
Burmeister. XXXVII 169. 
Exstirpatio totalis ut. Mackenrodt. 
XXXVI 375. Bröse. XXXVI 539. 
Bockelmann. XXXVII 300. Ode- 
brecht. XXXVII 355; XL 518. 

— uteri gravidi mit Myom. Martin. 
XXXVII 143. 

Epithelbildung im kindlichen U. 
Friederich v. Friedländer. XXX VIII8. 
Fötale Uterusschleimhaut. Robert 
Meyer. XXXVIII 234. 503. 
Achsendrehung des Ut. durch Ge- 
schwülste. B.S. Schultze. XXXVIII 
157. 

Prolapsus ut. Gebhard. XXXVIII 814. 
Carcinoma ut. Fl. D'Erchia. XXXVIII 
417. 

Lymphapparat des Uterus bei Car- 
cinom desselben. E. Peiser. XXXIX 
259. 

Beiträge zur Pathologie u. Therapie 


der Uterusgonorrhöe. Heinrich 
Schultz. XL 93. 


Ein Fall von Achsendrehung des 
Ut. durch ein gestieltes subseröses 
Myom. Micholitsch. XL 276. 
Studium des schwangeren und puer- 
peralen Ut. Florenzo D’Erchia. XL 
426. 


V. 


Vagina. Siehe: Scheide. 

— Fall von V. duplex, Uterus duplex 
und Kloakenbildung. Lesser. LX. 
326. 

Sarkom der Vag. Jung. XX 524. 
u. Uterus wegen Prolaps exstirpirt. 


Martin. XXXI 481. 
— Exstirpatio vag. Olshausen. XXXI 
488. 


Mackenrodt. XXXIV 130; XL 515. 
Discussion darüber. XXXII 276. 
Vulvavoginitis Neugeborner. Ko- 
blank. XXXII 160. 

Carcinoma vag. Siehe: Carcinom. 
Mangel der Vagina. Müllerheim. 
XXXVII 334. (Siehe auch unter 
Missbildung.) 
Exstirpatio vag. Martin. XXXIX 
352. 

Doppelte Scheide und doppelter 
Uterus mit einseitiger Gravidität. 


Opitz. XL 520. 
Vagınofixur uteri. Keller. XXXIII 
143. 


— Geburt nach V. Strassmann. XXXIII 
214. (Siehe: Porro’sche Opera- 
tion.) 510. 

— Ueber die Unzulässigkeit der V. u. 
die Vesicofixatio.Mackenrodt. XXXIII 
514; XXXIV 73. 298. 

— Kossmann. XXXIV 143. 

—- Dührsen. XXXIV 152. 

— Wendeler. XXXIV 336. 

— Kiefer. XXXIV 346. 

Vaginal. ŒExstirpatio supra- u. sub- 

vag. siehe: Exstirpatio. 

VaginaleCöliotomiepräparate.Dühr- 

sen. XXXI 329. 

Vaginal enucleirte Myome. 

XXXII 475. 

V. Myotomie. 


Veit. 


Veit. XXXIV 109. 


— Vaginale Laparotomie. Siehe: La- 
par. u. Cöliotomia. 
— Hinterer vaginaler Bauchschnitt. 


Mackenrodt. XXXIV 348. 

Vag. Radicaloperation bei Darm- 

fisteln. Schiller. XXXVII 106. 

Vagitus uterinus. L. Schaller. XXXI 
358. 

Ventrifixatıo des Uterus mit Quer- 
lage. Miländer. XXXIIL 464. 
Vesicofixatio als Ersatz der Vagino- 

fixatio. Mackenrodt. XXXIII 514. 
Ventriculi ulcus. Spontanperfora- 
tion eines Ul. ventr. nach Chloro- 
formnarkose. Kiefer. XXXV 478. 


— 
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Verbandstoff. V.schwämme. Strass- 
mann. XXXV 169. 

Vererbung. Ueber V. der Form u. 
Grösse des Schädels. Alfred Gönner. 


XXXII 1. 

Verwachsungen. Siehe: Adhäsio- 
nen. 

Virulenzverhältnisse der Adnex- 
eiterungen. Kiefer. XXXV 490; 
XXXVI 182. 

Vulva. Vulvovaginitis Neugeborner. 


Koblank. XXXIII 160. 


Siehe auch: Vagina, Scheide, 
Rima. 

— Ulcus v. chron. F. Koch. XXXIV 
327. 


— Carcinom der Vulva. 
XXXIV 340. 

— Pruritus der V. P. Ruge. XXXIV 
355. 

— Kraurosis v. Czempin. XXXV 460. 


Czempin. 


W. 


Wehenschmerz. Dysmenorrhöe und 
Wehenschmerz. Wilhelm Fliess. 
XXXVI 356. 

Wendung oder hohe Zange. 
rich Schultz. XXNIV 174. 


Hein- 


Sachregister. 


Werlhoff. 
Siehe unter: 
Erkrankung. 


Morbus maculosus W. 
hämorrhagische 
Wochenbett. 


Siehe: Kindbett, 
Puerperium. 


— W.diätetik. Wilh. Brutzer. XXX VII 
391. 

— Klinische Beiträge zur Frage der 
Entstehung der tieberhaften W.er- 
krankungen. Ahlfeld. XI, 387. 

Wolff’scher Körper. Tumor des W. 
K. Winter. XXXVIII 581. 


be 


Zahnentwickelung in Dermoid- 
cysten. Merttens. XXXVI 287. 
Zange. Wendung oder hohe Z. Hein- 
rich Schultz. XXXIV 174. 

Zangenentbindungen am Heb- 
ammeninstitut in Danzig von 1887 
bis 1897. M. Semon. XXXIX 137. 

Zwillinge. Kritische Besprechungen 
über die Lehren von Entstehungen 
der Z. Ahlfeld XXXII 132. 

— Zwillingsplacenta. Gottschalk. 
XXXIV 289. 

— Zwillingsschwangerschaft. Ahlfeld. 
XXXV 180. 

Zuckerkrankheit. Siehe:Diabetes. 
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